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INTRODUCcm:. 

Tomando c11 consideración la importnnciu que tiene mantener ol 

diente temporal, evitando lu extrucci6n u temprnna ednd, 11or las con. 

secuencias que ncarrcn; es mcncsLcr hnccr incuplc ol Cir\ljano Dcnti.:! 

ta, que conozca el manejo adecuado del paciente que n.~quicr.:::1 la ex -

tracción dental prematura, nsi mismo oricntor n las paJret:¡ del pcquE_ 

ño paciente con respecto u los cuidados y ¡irccaucioncs a scgul r du -

rantc el crccimic:mto y dcsnrrollo del infante. 

A travéz de este trabajo damos a conocer; cómo, culindo y porqué,­

se debe prActicar la cxodoncia en dient:c!l tcmpornles, siempre y cua!L 

do sea extrictamentc necesario, mediante técnicas adecuadas. 

En nuestra corta experiencia é.omo csLl1diantcs y después de haber­

nos compenet:rndo en este interesante tema como es "!indicaciones - 'f 

Contraindicaciones de lo Extnicc1Ón Den tul en Dientes Temporales", -

hemos analizado lu importancia tan grande que es ln preservación de­

la dentición primaria y por el contrnrio lo triste dccisi.Ón de la C.:i 

tracción de un diente deciduo, cuando se hnn agotado todos los recu.!:. 

sos existentes pnra su conservación, 

Como Cirujanos Dentistas tenemos la obligación de darle a nuestros 

pacientes lo mejor de nosotros mismos y sobre todo en el casa de los­

nlños. que san seres en continúo desarrollo y son el futuro de nues­

tro ¡m.{H. 



C A P I T U L O 

D E P 1 N 1 C I O N ll I S T O R I A 



DEFINIC!ON. 

La cxodoncia da cuult¡\licr modo que ii!J ha~¡¡. es una intt>rv1~ncilm 

quirlirglcn quo involucra los tcjltlo::; blandos y dunis dt..• ln cavid11<l­

bucal, cuyo ;:u:.c:eso está re~trlng1do por los labios y me_¡i.lla1'! y ad,!l 

más complicado por los movimientos cll.' 1a )l:tlp.u,1 r mundlbul«. Tm1ie.u._ 

do en cuenta tambi[m que se est{1 traliiijantio en urn1 c•1víd11d muy pe -

qucñu. 

A ello se afwdc el riesgo de qm.: c[;tf! nwidad comunica cún In fQ_ 

d .. nge. la cuol o su vez, se ubre en la lurin~w y e:oit1:LJ!VJ· Adem6.s, -

este campa Op(?ratorio está inundado tJor la s<1l iva y habitndti por el 

mayor número y ln móx1.mu 11.:;ricdad ~k mirrnnrgnni~mus que ~e t>ncu1.w­

tran en el cuerpo humtrno~ 

Lo exodoncin se realiza sólo en aquel lüs d i.r:ntcs que han pcnl ido 

su función. ya sen, por procesos curiosos, lrnÍJmnLi~rno o por t.rnt;1-

mientas endodÓnticos que hnn fracnsudo. 

La extracción dcntnl, es una lnLervcnc tón t!l\ ln cunl se de he po­

ner mucho cuidado; sobre toJ<J en ta~o de un nif'io yu que se estó tr.Q._ 

tondo con un organismo en constnntc desarrollo, 



HISTORIA INICIA!. 

En la nntig,Üedad las cnfermc1J11dcs dentales sottun concidcrurse -

un co.sti&o de los d.iotlcs por of('nsal) 1nf.ligltlud n e11o~. Posterior­

mente la caries dental se atribuyó a fluido~ corporales vicimlos o 

a gusanos, DcspuL~s hubo rc[orcnc:ias ric <¡ue loi:> ácidos de los nlimcn. 

tos pudierun cunsur caricH. 

Los únicos ternas que se trulab.rn sobre> Odont.opcdiatrín se tratan 

en los trabajos c¡uc se hnll:m en lo!:> trntmlos cl:1sicos de m1;.•dicina­

dc lo bpoca griega y romano en los probl~rnns de 1n dcntlción (Hipó­

crates, 460 - 371 n de J.C.); l ns d lentes d~ leche persistentes - -

(Celso, 25 a. de J.C.) y lu presencia Ue clientes erupcio1rnll~:> en r~ 

e.len nacidos. 

Lns tradiciom~s quirúrgicas de lu odonlologia evoluc:ionnron ún -

tre los clrujanos barberos de los baños ¡1Úblicos y el ejercito. 

Los problemas dentarios del nifw se trntun en profundidad en lu 

ohrn de Robert Bunon Essay Sul" Las Maladies Des Dcnts public.nda 

1743. Este autor insist.iÓ en la rclo.ción existente entre la diul~1 y 

el estado de so.lud de la embarazada y con la minernl1z.aci6n de los 

dientes del niño; estudió también la influencia de los cnfermedudes 

infecciosas en el desarrollo de los dientes describiendo los princi 

pios de la extt'acción seriada. Bunon subrayó la importnncü:i de unos 

hábitos dietéticos para la prevención de las enfermedades dent:ales­

merecicndo por todo lo anteriu.1. el titulo del "Padre de la Odontol.2, 

gí.a. Pcdiátr ic:a". 
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A N A T O M I A O E N T A L 



ANATOMfA DE. LOS DIENTF~5 PRIMARlOS 

La dentadura primaria se conoce con el nombre de dentadura tem¡iQ_ 

rnl. de leche, cnducu o decidua ya que se pierde totalmente entre -

los 10 y los 13 años de edad. 

Hay 20 Ui1mtct; Lcm¡wralc~; y ~on: un !.nci~ivo cPntritl, un incisi­

latcrul, un canino, un primer mol.ir y un sc~undo molar r.•n cadn -

cuadrante de lo boca desde Ja 1 Ínea media lwcia atrús. 

Cada diente se divide anatómicumcnte en dos porciont!S: corona y 

rniz. Lu corona nnntómica es lo pnrte del diente cubierta de csmnl­

tc y la raíz anatómica es ln purlc del diente cubierto de cemento.­

Los expresiones corona y 1·al:>: cllnica son tli~tintas. Lu corona c.11-

nicn es la parte del diente que es visible en lu cavidad de la ha-­

ca; la raíz clínico es la parte del diente que está implant.1tln fir­

memente en el t6jido de sostén y no es visible. 

La raíz anntómica del diente esttÍ relacionada en t'3mníio y nlm1ero 

de divisiones con el tamaño de la corona anntórnicn. Entre curona y 

ralz hay una llnen de sepa.ración conocida con el nombre de 1 Lnca -

cervical, es un lindero anatómico fijo que separn la capa de esmnl­

te de la r:orona anatómica y el cemento de su raíz anatómica. 

W raL J1,.:l Jle:r.t.c ::e di·:idc en :Ípicc, cuo:.-rrn ,..11Pl1n. ERtruct!!.. 

ralmentc el diente se compone de cuatro tejidos: 

l. Esmalte, que es la porte externa de la corona. 

2. Cemento, que es la cnpa externo de la raí?.. 

3. Dentina, que es la porción envuelta por el cemento de la raiz 

y el esmalte de In corona, y que constituye con mucho, la ma­

yor parte del diente. 



4. Pulpa, que se encuentro ocupando un canal delgado que corre a 

lo largo de Jo porción c:cntrnl ·~n t.oila la extPns·lón 1le ln - -

raiz y se extiende a unü cav idud central; e::> ta cavidad se ha­

ya aparte en la corona ;• pnrtc en el cuello de L1 rn í z. 

Encontramos en el Úpice de la raíz un pequcf10 agujero, a través­

del cual se comunica con el n¡i¡_¡r<Jlo cjrcul<1torio. St· t!L'lhJli1ina <.1guJ!::. 

ro apical. 

!.a coror.a del diente Li<.'ll<':; r;irns. l.i ro11·.i t>Xlt·r·11.i d,~ lo.-. ;rntt0-

riorcs recibe el nombre de superficie o cara labial; la misma carn­

de los posteriores se 1 lnma bucal. La carn interna se denomina cara 

lingual. La que está cerca de la línen media se lloma cara rnesiul,­

la que se encuentra más alejada de la linea media es ln carn dis- -

tal. Ln última cara es la superficie que corta o mustien y se tlcn..Q. 

mina en los diente!'> .nnlcriores borde incisal, y en los posteriores­

cara oclusnl o triturc:mtc. 

Cada corona tiene tres dimensiones: 

l. Altura o longitud, o diámetro ccrvicoincisal o cervicooclusal. 

2. Ancho o diámetro mesio distal. 

3. Grosor o diúmetro labiolingual. 

Por In longitud de la corona se divide en tercios incisa! u ocl.!! 

sul, medio y cervical. 

Cado cara puede dividirse en tercios en los direcciones mesio -­

distal y labiolingual o bucolingual. Ln cara proximul de un diente­

anterior se divide en, tercio labial, tercio central y tercio lin -

gual; la de un diente posterior en tercio bucal, tercio central y -

tercio lingual. La cara labial bucal o lingual puede divirlirse en -

tercios mesial, distal y central. 

4 



Par.o registrar u los dicntt.·~ temporales se ho.n usodo divcr~as -

nomecluturan. Uno. de cllus es c:.on slmbolos nur=iérlcos del l ul 20 C,2. 

rnenz<:in(lo en el segundo molar superior 11~rccho c1mio el dicntn número 

l y terminundo con el segundo molar inferior derecho como (d ÚÍl!ntc 

n{1mero 20. Este sistema llevu adjunta~; lHf_t lelrus U o 1' para ;,p1\,1 -

lur un diente dcciduo o ltJmporal y clltit1guirlo dt.· los IH'rmancnt.cs# 

En otro sistcmn !Je rl.!gi~tnm los dientes t.1·mpor:tt{•:1 con níu11cros­

romanos y solo se númcra un cuadrante de cada ,\cl\tatlura. Se inic.la­

ln numerw::ión en p\ primer diLmtc contado dpartir de lü 1-ínea media 

e.amo número l y sigue así succsi\•amentc hastn el <ll..:r•tc r.':"°l!-! \Hlstc -

rior. que es el nÚmQro \'. 

Otro sistema es por medio de letrn.s A.B,C,D y E iniciando con la 

letra A en la linea media y siguiL'nrlo en forrnu suceslvo hasta el -­

diente más posterior, ucom¡it\ñndos del cuadrante rcs¡1cctivo. 

Los <lienLco tcmporn les o de leche son muy parce idos en su forma­

ª los dientes permanentus correspondic:mtcs, aunque lo~ prlr.icros son 

mlis delicados y pequeños que sus sucesores debido a la función me -

nos cnérgic.u que la de los segundos. 

Sin embargo existen diíerenci.:is morfológicas claras entre umbas­

denticiones no solo en tamaño sino también en su diseño general ex­

terno e interno. 

Sus diferencias generales son las siguientes: 

l. Diferencias en tamaño. En todas dimensiones las piezas primo.rias 

son más pequeñas. 

2. Existe masor constricción en el cuello de los dientes temporales 

ya que la prominencia cervical es bastante marcada y termina - -



bruscamente en ln tinca cervical. 

3. Con referencia o ln pigmcntnción, los tlicmlt~s tempuralc~1 son m:i:• 

blancos que los pcrraancnl~:>, de nhi qm~ :>!'.! les denomine 11 dicntc!l 

de leche.,. 

4. El dil1metro bucolingun1 t\t) los diente~ dL>ci1luns l'S en gcue1·ul -­

más angosto que el de los permanentes, dcbitlo .:1 la nli"1yor conver­

gencia de las caras bucul y lingual en el tercio oclusal. 

5. Lus ru:i.ccs de lO!> dicnres t.cmpornlcs son mús divergentes Jlcrml -

tiendo mayor cs¡rncio parn ta colocación de las curonus de lo~ -

dientes clefinitivos. 

6. Las coronas de las piezas primnrias .son mils unchas en su diúme -

tro mesiodistnl en 1·c]acíÓ11 cor1 lu altur;i ccrvicooclu!a1l, tlundo­

n las piezus anteriores m;pccto de copa y n 1 os molares aspecto­

más aplastado. 

7. Los surcos cervicales son más pronunciados, especialmente en el 

1rnpecto bucal de los primeros molares primarios. 

8. Las superficies bucales y linguulcs de los molares primarios son 

más planos en la depresión cervical que la de los molares perma­

nentes. 

9. Los superficies bucales y linguales de los molares, especialmen­

te de los primPro~ molares convergen hacia las superficies oclu­

sales, de rnnnera que el diámetro bucolingual de la superficie o­

clusal es mucho menor que el diámetro ccrv ic.::i.l, 

10. Las ptezas primarias tienen un cuello mucho más estrecho que los 



molnres permauet\tcs. 

ll.En los primeros molurcs la copa de esmalte termino en un borde -

definido, ~n vez de ir des\!anecicndosc husta llegar u ser nn fi­

lo de pluma, como ocurre en los molnrcs permanentes. 

12.Lu copa de esmalte e.s m..~B dclg01úu, y t.ienc proíunúidnd mús con -

sistcntc, teniendo en toda ln corona aproximadamente 1 mm rlc es­

pesor. 

13.Las varillas de esmillte en el cervix se inclinan oclusamentc en 

vez de orienttfrse gingi\•.:1lmente, como en las piezas permanentes. 

14.En las piezos primnrias hay en comput'UCión menos estructura den­

tal para proteger la pul¡ia. 

15.Los cuernos pulpures están m.{u~ altos en loz molures pt'imarios, -

espcciulnumte los C\lernos mcsiules y las c.:1marns pulparcs san -

muy extensas. 

16.E.xlste un espesor de dentina comparablcmentc mayor soht'e la pll -

red pul por en la fosn oclusal de los molares primarios. 

17.Las raíces de las pie.zas antedorO?s pt"Íli.!<ffias son mesiodistalme.!1 

te 1ud~. estrechas que las anteriores permanentes. Esto, junto con 

el cérvix estrechado y los bordes de esmalte prominentes, dan la 

imagen c:arac:teristicn de la corona que se ajusta sobre la raíz -

como lo. copa de una bellota. 

18. Las raíces de las piezas primarias son más largos y delgadas, en 

relación con el t:amafio de la carona, que las de lns piezas perm.f!. 

nentes. 



19.Las raiccs de los molares primnrios se cxpundcn hncü1 <lfucrn más 

cerca del cérvix que las de los dientes perlT\ilncnLcs. 

DESCRIPCION ESPECIAL JlE LOS DIENTES PRfMARJOS. 

Incisivo central superior.- EJ inci!-dvo centruJ rnueSLril la dife­

rencia existente entre los ángulo~ mcsinl y dlslal en el borde inc.!_ 

sal: el ángulo mesial es nítido, cusi recto, en tnnto que el 1lisL1l 

c5 bien rctlomJendo. La cara \'Cstibular, ctlsi !->iempre convexa, l1Uce­

prominencias cerca del borde cervical, De este modo se establece un 

indicio de clngulo vestibular, formación característica de los dien_ 

tes deciduos.En la cara lingual el tubérculo lingual C!Stá casi sie!.!!. 

pre bien desarrollado y ocupa una (1ren bastante grande de In carn -

lingual. Se prolonga a lo largo de los hordc>s proximales huciu el -

borde incisa! forma de crestas marginales bnjm; y nltidas. Lu -

parte central de la superficie lingual e!'i simplcmentu cÓnC"nv:L 

l.a raíz está ligeramente comprimida en el sentido vestibulo lin­

gual. El eje de la raíz forma con el eje de la corona un ángulo -­

que se abre hacia distal causando divergencia de las raíces de los 

dientes derecho e izquierdo. 

Las cavidades pulparcs son relativamente nmplins, pero .5u futmü­

sc aproxima mucho il la del incisivo permanente. 

Las medidas del incisivo central superior son las siguientes: 

Longitud total del diente. 

Diámetro mesiodistal de la corona. 

1\1 tura d~ la corona, 

17.0 - 19.ü mm 

6,0- 7.lSmm 

6,0 - 7.J mm 



fncisivo lateral supcriro.- F.l incJsivo lateral copla Jn forma 

del vecino mesial con mucho marcrsimiliLud en la dentición primario 

que en In permanente. L..-i9 varincioncs en la corona en general y es­

pecialmente en ln cara lingual son rclut ivnmente 

Los medidas del incisivo lnterul superior :-;un las que siguen: 

Longitud total del d.icntc. 

Diámetro mcslodistal de ]¡¡ corona. 

Altur.:i de la c.uro11.1. 

l.ú..5 

4 ., 

s.s 

- 17.0 

- 6.6 

- 6.8 

Incisivos central }' lntcral inf11riores primarios.- Los incisivos 

inferiores difieren principalmente' en tnmniio; el lateral es mayor -

que el central. Esa diferencia es m{1s pror.unciuda en la dentición -

primaria que en la permanente. El incisivo luteral Jnfcrior presen­

ta n menudo un ángulo distoinclsal biC'n redondeado y a \'CCCS, es s_i 

milar al dicwt"e correspondiente del maxilar superior. Comparadas -­

con las permanentes, las raíces incisivas primarias son mucho menos 

aplanadas en sentido mcsiodistal. 

Las medidas del jncislvo central inferior primario son las que­

siguen: 

Longitud total del diente. 

lJiámetro mesiodistal de la corona. 

Altura de la coronn. 

15.0 - 19.0 

3.6 - 5.5 mm 
5.0 - 6.6 

Las medidas del incisivo lateral inferior son las siguientes: 

Longitud total del diente. 

Diámetro meaiodistal de ln corona. 

Altura de la corona. 

15.0 - 19.0 mm 

3.8 - 5.9 

5.6 - 7.0 



<:.:minos primarios.- Los caninos tumhi~·n 11u1csLrnn una cxa1~erución 

de las medidas rucsiodh>U1lcs. l..u corono clcl canino superior es en -

controslc con la de sus sucesor permanente, baslnnt.e simétric<1s. En 

el diente primario es el punto de conL1c.to distal, no es mesia.l, el 

que csLÚ J.~s¡ilazaüo h.ic la ccrv ic.11. 

1...-i cara vestibular es frecuentemente convexa, con su mayor promj_ 

nencia en el borde cervlc;il. llria crc.sln "longiLlulinul concctn el el.!! 

gulo labial con lu punta de .ln corona: la crestn está flanqueado m.!:.. 

sial y distnlmcntc por surcos supcrfici;;Jlcs. Por lo general l.!1 Lu -

bérculo de la cara lingual está bien dcsarrolludo. i.a porción oclu­

sal de la cara lingual cstú dividida en una mitad mcsial y ot.ra di.§. 

tul por unu ci-csta lun~,i.tud.inal que termin:1 en ••l t ub,'·rcull) 1h.•ntal­

o cíngulo. 

La ra:iz del canino superior primario presenta un corte trasver -

sal oproximadamentc triúngulnr. Las curas vestibular, mesiolingual­

y distolingual cstlm scparadus por bordes bien rcdondc;1dos. 

El canino inferior primario es, en conjunto más estrecho y tic -

ne, un aspecto más esbelto que su ilnlugunistJ. La concavidad de l::i 

lingual rara vez está interrumpida por una cresta .longitUtli- -

naL 

l.us medidas del canino primario superior son las siguientes: 

Longitud total del diente. 

Diámetro mesiodistal de la corona. 

Altura de la corona. 

17 .s - 22.0 

6.2 - a.o 
6.5 - 7.8 

Las medidas del canino primario inferior son las que siguen: 

10 



Longitud t.otal del diente. 

Diámetro mcsiod istfl l de ln corono 

Altura de la coronLS 

l7.5 - 22.0 

5.2 - 7.0 

6.5 - 8.1 

Primer molar superior primario.- los primeros moL'lres están forma-­

dos especialmente y no puc.>tlen !;cr comparados fúcilmcntc con ningún­

otro diente, 

Ln carn oclusnl es un cuadri lutero inrrcgulnr. El borde distal -

slgue uno dirección vestibulol ingual directo y por lo tanto se une 

n los l10rdes vestibular y lingual en ángulo recto, El borde mcsial­

cs oblicuo en una dirección de mcsiovestibulnr u distolingual cous.f!_ 

do por lo relntlvumente corto que es el borde .lingual y por lo es -

trecha que es la cara .lingual Je ln corona. 

la cara oclusnl está dividida en \Jna parte vestibular y otra li,D. 

gual mcdiunte un surco mesiodistal profundo. Este no se extiende -­

hasta los bordes mesinl y distal, que se elevan en formu de crcsta­

marginules. Ln mitni lingual de la corona se eleva en una cúspide -

cónica. La mitad vestibular de la corona es como una cresta lnrgu y 

cortante, comprimido. en dirección vestibulo lingual. La parte media 

de la cresta es más o menos ¡1untiagudn. ,\ veces, el punto de muyor­

ele .. ·ación de la cresta vestibular está flanqueado por distal, y más 

rarnmentP por mP~inl por tHHl peq11efia c{1spide secundaria. 

La cara vestibular del primer molnr es más ancha en su parte me­

sial que en la distal. Es raro que falte un cingulo vestibular. l.a­

cre!-'lta cervical es notable en la mitad Jel mcsial del diente y lle­

ga a desarrollarse como un tubérculo hemisférica, el tubérculo mo -

lar de Zuckerknndl. También se obsena un cingula en el borde cerv.i 

cal de la cara lingual. 

El primer molar tiene tres raíces en una posición similar a la -

11 



hnllada en los molares permanentes superiores. Su formn C!> curnpan1-

blc (m el aspecto radiculur; to raíz mesiovcstihulHr es nnc:ha en dj_ 

rcc:ci6n vcstihulollngual y comprimilb en dirección mc.siodistal; ln 

raí:.: distovcst.ihular es a m~·nmlo ln más corta de este diente. La rQ_ 

íz mayor y mlis larga es la pnlalina. Estú uhicml.1 en el plano fron­

tal de la raíz distovestihular. Lu divergencia de lns tres ralees -

es notable. Las ralees pali1tina y distovcstibular aparecen 

fusionadas. l.ns ml!didas del primer !lHllur superior primnrio son lus 

que siguen: 

Longitud total tlel tlicntc 

Diúmetro mesiodistal de la 

Altura de la coronn. 

14.0 - 17 .o 
6.ó - 9.8 

5.8 - 6.5 

Primer molar inferior primario.- La cara oclusal del primer mo -

lar es ovalada. con su diámetro mnyor mcsiodü;tal. La mitnd vestill.!!_ 

lar de la corona se cl!:'va en dos cúspides aplustadns, que a menudo­

están scporadas por solo una escotadura superf iclal, Lu cúspide me­

sinl es siempre mayor que ln clistnl. Lns dos cúspides vcstibulares­

cstán separadas de ln porción 1 inguul de la corona por un surco mc­

siodistul zigzagueante que termina en las crc9Las marginales mesiul 

y distal. La mitad lingual del diente es más angosta que la mitad -

vestibular y presenta dos cúspidl!s aproximadamente cónicas que es -

t:án bien separadas entre si; la distolingual es siempre más peque -

ña que la mcsiolingual. Una cresta adamantina conecta con frecuen -

cia la cúspide mcsiovestibular con la mesiolingunl, interrumpiC"nclo. 

La fisura central mcsioJistal en la mitad me.sial del diente. La fi­

sura se divide entonces en una pequeña fosilla entre la cresta mar­

ginal mesial y la cresta transversal o vestibulopulatina y uno fos,i 

lln m.."'Ís amplia entre esta cresta y la cresta marginal distal. 

La carn vestibular del diente está profundamente inclinado ha --
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cin lingunl. El cingulo vestibular 1.·stf1 hi<.tn dcsarrollwl<i lnmhil·n -

en el primer motor primario inferior, p1w1lc existir un tnbl!rculu m.z. 

lur en lo porción mcsiotervical de lu can1 ve.stlhular. Las dotl rn -

ic~~ de este diunt..c. mcsial y distal e~tún aplunadus en dirl'cción -

mcslodisLal, cspec iillmcnlc la mc!;inl. l.il:J porc iom~;;; n -p le.a les de la 

ra{z puede cst.o.r doblndas iJ modo de qtwdar un;.1 frente a t:•tru y pue­

den obrnzar en parte ln coronu del Gur.:csur {!fl formación. 

l..ns medidos del primer molur inferi.or ¡1rim11c-io :::on: 

Longitud tOL'11 del diente. 

Dilimctro mesiod is tal de la curoua. 

Al t.ura de la corona 

14.0 - 17 .u 
7.5 - 8.S 

6.fJ- 7.0 

Segundo molar soperior primarlo.- La corotm <lc.•l p;egum\o molar c-s 

mÍ>s ¡1cqucña que ln dul \ffii::cr molar pcrmnnente, es cn!ii un duplica­

do exacto en todos los det:nllcs. l.t1 Único exccpción .. cs la ¡:in..1mincn­

cia ligeramente mús notuble de la curu bucal en su porciOn ccrvi- -

cal. El clngulo vestibular mmcn Ueg.n n desarrollar un tubérculo -

molar como el del prim(!r malar primario. También su puede halhir un 

tubérculo di.! Curnbclli en la mitad mcsiul de In corn linguul, E11 l:"Q_ 

ros casos, ln cúspide distolingunl puede estar ligcrnmcntc rcduci -

da. 

Las rnicos di! este diente se nscntcjtm muchísimo a lns del primer 

molar permanente, su divergencia es mús pronunciada. A veces cstón­

fusianadus lus raíces palatinas y discovcstibulures. 

Las medidos del segundo molnr superior prinmrio son las siguien­

tcfl: 

Lo11gitud total del diente. 17.5 - 19.S nun 
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Diámetro mcsiodistal de lu corona. 8.3 - 9.3 

Diámetro vcstibulolingunl de lu coronu. 9.0 - 10.2 mm 

Altura de ln corona. 6.0 - 6.7 

Segundo U\Qlnr primario inferior.- El segundo molar inferior es -

una reproducci6n en pequeño del primer molar pcrmuncntc. L'ls Únicas 

diferencias significativas sonlo mayor prominencfo del cíngulo ves­

tibular y una mayor convexidad de las superficies proximulcs, lo -

cual produce una consticción notable de 1.i porción cervical del - -

diente. Las ralees divergen muchísimo en su mitml cen•ical~ sus - -

ápices a veces convergen. La rólz mcsinl muestro u menudo indicios­

de una división en una porción vestibul.1r y otrJ liugual. 

Las medidas de este diente son: 

Longitud total del diente. 17.5 - I9.5 

Diámetro mcsiodistal de la corona. 10.0 - 11.5 

Diámetro vestíhulolingunl de la corono. 8.5 - 9.2 mm 

Altura de la corona. 6.5 - 7 .2 mm 
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CAPITllLO l l I 

C R O N O L O G I A D E L A E R U P C l O N 



La edad en la que tiene lugar lu erupción y lu exu[inc:it'11t de lus 

diente~; vario ampliamcmLe. Se cree que hay cicrla rclnción íumiliur 

en cuanto n la erupción temprano o Lardía. Un ejemplo rtJro de erup­

ción temprana e~ el d ienlc nconntnl y natal que se encuentra ocnci2 

nalmcnlc t?O 10!1 rcci<'n nacido~. gcner.:i.tmc11le en la zona rh• los inc.!_ 

sivos inferiores. 

lluy (actores locales o sistémicos que pueden influir sohre ln -

erupción y exfoliación de los ditmtcs. En caso de la pérdida prcmn­

turn de dientes primario::. l..Ot:io rcf~ultndo 1le caries, el efecto so -­

bre la erupción del diente ::;uced!mco depende de la cdml en la que -

se ha 11roducido lu extracción. Si ésta tiene luw1r durante el per1.Q.. 

do de la dt!ntición mixta y hny una <':<tensa patología Ósea, la erup­

ción del diente permanente se acelera. Un caso frecuente de erup -­

ción retardada de los dientes ¡iermancmtes es tu prescncin de dicn -

tes su¡icrnumcrarios incluidos o dientC's primurioti nnqui losntlos, 

El comienzo normal de erupción en dient0s primarios c~ uprmdma­

damente a los 6 meses de cdud. Lo~ dientes inferiores suclc12crupciQ_ 

nar l o 2 meses antes que los dientes superiores corrcspondientes,­

y en cuanto a la sccuenci:i, el incisivo central inferior suele scr­

cl primer diente en erupcionar. Si la erupción se retras:.i 3 o 4 

ses, esto no implica que el niño presente erupción anormal. 

En el momento del nacimiento, los dientes primarios cstan compl~ 

tamente formados, con exccpci6n de la rai.z, la cual termina su for­

mación aproximadamente 1 uño después de la erupción de todos los -

dientes primarios. 

El orden normal de erupción en la dentición primaria es el si- -

guiente: 
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En la mandibuln. 

El incisivo central inferior es et primero en erupcionar, esto suc.E, 

de aproxir.mdamcntc a lo~; 6 me.ses Je edad., <1un1¡uc puL'dc v.1riar de llll 

individuo a ot.ro. 

En seguida hurd erupción et incisivo L.itPral ,1 los 7 u 8 nH.~ses se -

guido por el primer molar a los 12 o 14 meses, el canino a los 16 -

o 18 meses y por último el scgunJo molar nl igual <JllC su antagonis­

t..:i a los 24 mcscs. 

En el maxilar. 

Estos ho.r3.n su C'rupcié:t 1 o :! t:::C!:;c::; después que lo:; 1 nfc1 lores co -

rrespondientcs. 

Por lo tonto el incisivo central inferior erupcionnró u lus 7 1/2 -

meses, 9 mesc!:l después el incisivo lntcrnl, n. los 14 meses el prí-­

mer molar, en seguido el canino a los 18 meses y por Último el se -

gundo molar a los 2 años, Edad en la que tcrmin.:.irán de crupcionur -

todos lo!l dientes primarios. 

,\ la edad Je 1 uiio, cuando erupciona el primer molar primario, -

los caninos perm:.mentes empiezan a calci ficnrse entre las raíces de 

los primeros molares primarios. Cuando las piezas primnrius crupd . .2_ 

non hacia la línea de oclusión, los incjsivos permanentes y los ca­

ninos emigran en dirección anterior, a un ritmo mayor que las pie -

zas primarias. De este modo, a los 2 1/2 aiios de edad, están cmpc -

zando a calcificarse los primeros premolares entre las ralees de -

los pr1meros molares pr1manos, lo que era antes la sede de calci(_!_ 

cación del canino permanente. De esta manera, al erupcionnr las pi~ 

zns primarias y crecer la mandíbula y el maxilar, queda más espacio 

npicalmente para el desarrollo de piezas permanentes. 

Frecuentemente se pueden observar en la dentición primario dos­

dio.stcr.::.:is. L'no en el muxilar, entre ~l incisivo lateral y el canino 
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primario; Ql otro en ln 1nHmllhula, entre el canino y el 1)r.imcr mo -

lnr primar-io. 

E:stofl dinst.cmus están presentes en ltt boca lle los primates; por­

cso9 cuando ocurre en St'.!rcs humanos, se lus llcscrihe como cs¡iacios­

prim..1tcs. 
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C A P 1 T U L O I V 

HISTORIA CLINlCA 

H E T O D O S D E D I A G N O S T I C O 



Es im¡1ortnntc rcnlizur una evoluución complctu ¡1reop~rntoria, P.!!. 

rn determinar t>i está indicntta o conLraindicndn la cxtrncción den -

tal. Si está. pre!:icrita la conscrvnción, la cvalunción set1alaní. quu 

tipo de trntnmicnto dc\Jerú realizarse. 

La cva1uución compleLa del pncientc pcdilitrico deherú cubrir los 

siguienlcs aspectos: 

1.- HlSTORlA DEL CASO. 

n) Datos pcr:;on.ücs .. 

b) Slntoma o síntomas actuales. 

e) Historia familiar .. 

d) Historio médica .. 

e) Historia J>renatal, nata, posnntal y de la infancia. 

2.- EXPLORACION CLINIC.I. 

a) Aspectos generales. 

b) Exámen de la cu\Je¿a ;- del cuet lo. 

e) Exó.men de la cavidad oral. 

3.- EXPLORAClON RADIOGRAFICA. 

a) Radiografías intraorales. 

b) Radiografías extrnoralcs. 

e) Cotegorias de información. 

4.- METODOS DE DIAGNOSTICO. 

a) Recopilación de hechos. 

b) Evaluación de hechos. 

c) Formulación del diagnóstico. 

5.- PLAN DE TRATAMIENTO. 

a) Objetivos del tratamiento. 

b) Principios para la secuencia y planeación del tratamiento. 
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En algunos casos se rcnl.iznrán prucbus dC' lahon:ll'orio como biop·­

sios, estudios bacteriológicos, biometr.ia licmáUca; u fin de esta -

bleccr un diagnóstico dcfini tivo. 

l.- HISTORIA DEI. C,\SO. 

a) Datos personales. 

Contiene el nombre del niilo, diminutl vo, edad, fecha de nncimic.!!_ 

to, lugar de nacimiento, dirección, teléfono, grndo C'Scol:ir, ~c:-:.o. 

b) Síntoma o s!ntomas actuales. 

Se registro la queja principal preguntando directamente ol niño­

º persona que lo ocompnlrn. Esto puede ser un [H"oblema agudo que re­

quiera una atención inmediata o sólo para rüvizur el estado general 

de la boca. 

c) Historia familiar. 

Es esencial porn el registro del consultorio, y;t que por medio -

del cual se adquiere informnción del nivel socioeconómico familiar. 

Se anotará a la persorHI responsable del hogar, parentesco con el 

niño, ocupación y lugar de trabajo, teléfono, ingreso total mensual, 

número de persona.s que sostiene, tipo de casa que habito, servi -­

cios sanitarios, número de cuartos }' el nombre de la persona infor­

mante. 

d) Historia médico. 

Debe ofrecer al dentista información acerca del estado general -

de salud del paciente. 

Se anotará los enfermedades padecidas y si existieru alguna indica­

ción de enfermedad o anor.ioli.o general agudo o crónic:o Actual, es r..s, 

comcndable que el dentista se informe con el médico del niño del e!!. 

tado actual de la enfermedad y el tipo de medicamento preinscritos. 
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La historia médica proporciona ademús de la forma de dctcn11im1r lu­

cdad psicolÓgicn y evolutiva del nli10. llay que nnotnr si en alguna-

ocasión estuvo hospitallzndo, ya que cslo pudo una experiencia-

traúmatica y podría relacionarlo mhs tarde con los proccd.imietnos -

dentales. 

e) Historia prenatal. natnl, posnnt.::il y de la iufuur;iu. 

Prenatal y natal. Proporciona indicaciones sobre el origen del­

color, forma y estructura unormul de piezas primarias y permanentes. 

Se observan los efectos de lns dror,ns y trastornM:; n!f•Lnbólicos que­

ocurricron durante lns etopus formaU.vas de las piezas. 

Posnatnl y de la infacin, Revisa los sLstcmns vitales del pacic.!!. 

te. Y también registra los trotnmiCnt.os previos de curies <lcntnlcs, 

trastornos del desarrollo, nlergias, costumbres nerviosas, nctilud­

y comportamiC!nto <lel niño con el medio que lo rodea. 

2.- EXPLORAC!ON CJ.INICA. 

n) Aspectos generales. 

MiC!ntras se obtiene la historia del cuso, el dentista tiene la -

oportunidad de observdr al niño; para saber su grado de madurez y -

su personalidad. Observar su comportamiento al enfrentarse con el -

ambiente dental. 

Se tomara .. nota de cualquier deformidad o limitación física, el des!!_ 

rrollo del lenguaje para detrorminrtr ha:::tc. que punLu ttprovechar la C.Q. 

municación verbal con el niño. 

b) Examen de la cobe2a .. y del cuello. 

Esta explorar..ión tiene como objetivo detectar cualquier QSimetrín, 

aumento de vólumen, defectos de la piel o de los labios, cnlida<l -­

del cabello, inflamación facial, alteraciones de la articulación -
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tcmporomandibulor, deficiencia uudit·i.vn, lesión en los ojo~ y nlguna -

anomalla en la miriz. 

Cabeza. 

El tamnfio de lo cobez.a de un nifio puede ser normal, muy grundu o dem.Q. 

siado pequeño. 

Existen 2 tipos de nnomolias: la macrocc(ulia, o cubczn demasiado -

grande, debida a trm:>Lronos del desarrollo JJOr trnÍlmutismo. La microce­

falia, o cabeza pequeña. puede deberse n trastornos del crecimiento, -­

por enfermedad o traúmos que afecten al Sis temo Nerv laso, 

Las formas anormales de lo cabeza pueden ser cousndas por un cierre pr.Q. 

maturo de las susturas, interferencia del crecimiento de los huesos cr!!. 

nales o presiones anormales dentro del cráneo, 

Antes de emitir un juicio, deberá. considerarse primero el tamafio de la 

cabezo de los podres y de los hermanos paro evitar errores inecesnrios. 

Su consistencia es dura en condiciones normales, en cambio cuando se l.Q. 

calizo un hematoma y cuando hay un hundimiento craneal y odemá.s hay cr~ 

pitación. Deberán de explorarse los fontanelas para ver su grado de os! 

ficnción o reblandecimiento. 

Pelo y Piel. 

La calvicie puede notarse en pacientes de corta edad, la más común -

se presenta en un área pequeña, discreta y redondeada, rodeada de uno -

lineo endurecida e inflamada. En el caso roro del niño que tiene displ.Q. 

sin ectodermnl con g·énita, el pelo puede estar ausente o ser muy esca -

so, delgado y de un color claro. 

Lo. coloración normal de la piel está dado por un 'Pigmento especial -

llamdo melanina, que se encuentra repartido en el cuerpo muc.2. 
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so de Malplghi; ln irrigación songuinen de la región interviene tnm­

bién, aunque de manera secundario, en ln colorución. Seglm seu ln -

cantidad de melanina, el color de In piel vnria en cndu indivlduo. 

En el estado patológico los factores normales pueden modificarse o -

bien pueden sumarse a ellos algunos otros que determinan nlterncio -

ncs de la coloración. En nmbos cusas se. producen colorncioncs nnormQ. 

les entre los que se encuentran: pálid<i, rojn, cianótica, lívida, iE. 

téricn, broncemln, gri::> o terro;:;a, 

Cara. 

La asimetría de la _cnrn. puede sPr flsínlógic~ o patolÓgicJ. Lm; 2 

lados de la cara nunca son exactumcnte ir,unles. Se puede producir -­

asimetría facial patológica por prC:!siones intrauterinas anormales, -

parálisis de nervios craneal es• displasia fi brosn y trnstornos del -

desarrollo. Las infeccionea. ya sean de origen bncturiano o viral• y 

el trnúmatismo son en genero! las causas principales de inflarnación­

facial en los niños. Todo agradamiento unilateral de la cara que no 

produce dolor y que crece lentamente sin ni nglm ngcnte que lo cause, 

deberá ser observado cui dndosamcntc por el dcnti.sta y remi t1do al P!;, 

diátra para verificar la presencia de una neoplasia •• 

Articulación TemporomnndÍbular. 

Entre sus anoma11ns se pueden observar: limitación de movimiento, 

subluxación, dislocación o desviaciones mandibulares; debidas prin -

cipalmentc n traúmntismos. Deberá palparse suavemente, en caso de i.!!, 

flamación seo rletermin::ir5 el grado JI.! (lrmezu y extensión. 

Puede observarse trismus, o espasmos de loa músculos mnsticntorios,­

cunndo hay infección que sigue a una extracción de molRr permanente. 

Se ve menos durante la erupción de un molar inferior permanente, p~ 

ro puede desarrollarse después de pericoron·itis. El tétanos, puede -

producir trismus, al igual que las neoplasia y otros trastornos. 
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01dos. 

Se observará cu<ilquier deficiencia en ln uudición del pucicntc i,!!. 

fontil y la ¡1rcsencia de secreción en el meato auditivo externo. 

La queja principal seró un dolor en lo c<.widnd bucal (JUc se irradiu­

al oído; esto necesita un cxumén concienzudo del oldo. 

Ojos. 

Lu mndre puede aportar información cm lo conscrnicmtc al opnrat.o­

visunl del niño. Se le pregunta si cree que el niiio ve hién, si u oJ!_ 

servado que Sigue la lu:7. o si reacciona u ella o si pone hizco. Es -

E~ import.ant.e detectar n temprana edad uno disminución de la visión. 

Lo exploración deberá incluir !':!acción de los pórvados y si presento 

in{lamnción, lagrimeo anormal, costras o lesiones en los ¡1úrpados o­

defectos en el iris, 

1.a inflamación que está asociado con las piezas muxllnrcs puede cx-­

t.cndcrsc o la región orbital, causando inflamación ele los párpados y 

conjunlivitis. 

Nariz. 

El nconato normal es un respirodor nasal obligado. Pero o menudo­

sc encucnt.ron con drenaje nasal que indico infección respiratorio S.!!_ 

perior. 

A causa de la gran pro ximidod de la nariz a la envidad bucal lo ex -

tensión de la inflamación a trevés del maxilar puede alterar la for­

ma, el tamaño y el color de la nariz. La extensión de quistes o tum.2. 

res dentro de la cavidad bucal y particularmente el maxilor, pueden­

hacer intrusión en los conductos nasales. 

Cuello. 

Una buenn observación y palpación son escenciales para este exa -

mén. Se observará configuraci6n anormal del cuello. El cuello está -

sujeto a enformedadcs épidcrrnica~ primArias y secundarias, y a cica-
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trices de rcparución quirúrgicns. En este cx;:imén se dchcrú pasar la PªL. 

te plnna de los dedos sobre la región parútidil bajo la mandlliula, lmci;1 

la región submaxilar y sublingnnl, ha~1ta los triúngulos del cuello. - -

Cuando es evidente ln inflnmación de los ganglios linfÍltico~. ptwde as.Q. 

ciarse la inflnmación de los mnígdnlas e infección respiratoria crón1ca. 

c) Exnmén de la envidad ornl. 

Un cxan;ién completo consistirá en una inspección dctn1lnda de los te­

jidos calcificados y de lo mucosa bucal. Para este cxnmón se debe evi -

tnr enfocar la vista directamente o los dlcntcs; se obscrvnrú primero -

los labios, mucoso lnbial y bucal, paladar, faringe, órcn subl inr,uul, -

lengua, tejido gingival, aliento, saliva y por último los dientes~ 

Labios, mucosa labial y bucal. 

De los labios se observará su tamaño, fonna. color y textura, usando 

para 8U pa.lpaci6n el -pulgar y el "indi:P. Es frecuente encontrar úlceras. 

vesículas. fisuras, costra o cicatrices debidas estas últimos a inter -

vcnciones quirúrgicas. 

Su función consiste en proteger a los dientes de algún trnúmntismo. 

En la mucoso labial se evaluará cuidadosamente cualquier lesión, cambio 

de color o de consistencia. 

De la mucosa bucal, se tornará en cuenta la papila que se encuentra en -

el orificio del conducto de S:.cnsen, la cual pude estar inflamada o 

agrandada; se palparán las mejillas cm busca de alguna inflamación. 

Normalmente la mucosa labial y bucal, son de color rosado. 

Paladar. 

Con la ayuda de un espe:io, se inspecciono el paladar duro 

y blando; su forma, color y consistencia y la presencia del 

alguna cicatriz ocacionoda por alguna intervención quirúrgico. En la 

mucosa platino 
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se puede encontrar la prlmera evidencia local de cscarlat:ina, bajo -

l.& forma de erupción punt.lformc. 

Lengua y espacio sublingual. 

Se observará su forma, color tultlllÍlU y movimiento, La superficie -

en condiciones normales es SlWVU y deslizante. Las papilas filifor -

mes son cortos en niños muy pcqueüos y se van alnrgnndo durante el -

desarrollo del niño, nproximndamcntc hasta los 6 mios ¡Je edad. 

Del dorsc de la lengua se examinará cualquier tipo de masn o u.!_ 

cera mediante la palpación y se tomará en cuenta su formn, ti\11',allo y 

consistencia. 

En niños que se encuentran deshidratados o que respirán por ln bcicn, 

presentan resequedad en la lengua. En estado febril o en clnpas tem­

pranas de t>nfermedad exantema tosas, ln lengua tcn1\ri'1 un color blanco 

grisoceo o pardusco y en su supcríicic se cncontr<1rím célulns desca­

madas. desechos de comida y bacterias. 

La inflamación en el '.:'1.!:t) de la \loca. puede hacer que la lengua se -

eleve afectando la. fcnadó1i · y el mo .... imiento de la lengua. 1.as abc1·­

turas de las glándulas saUvales sublinguales y submaxi.lnres y las -

glandulas salivales menores pueden obstruirse: causando \\f\ quiste lle 

retención o ranula. 

Faringe y ami.gdal;;is. 

Al exami.nar el área de la faringe se deberá de oprimir la lengun­

con un espejo, para poder observar cualquier cambio de color, la pr_g_ 

sencia de Úlceras o de lnClamación, En cuanto a las am:i.gdnlas se ob­

servará su volúmen, aspecto y lu presencia de infocclón. 

Tejido gi ngi val. 

El color• tamaño, forma. consistenciu y trug i llJ,:¡,1 ... .i¡:..lla.:- df" 1 n­

cncia se observará detenidamente. 

Una higiene bucal inadecuada puede provocar serios cambios en la en­

cia; corno son inflamación y alteración del color, El tejido gingivnl 
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es muy sensible a cambios metubólicos y nutricionalcs, u ciertas dr!!_ 

gas y n trastornos del desarrollo. 

Aliento. 

El aliento de un ni-ilo snno es práct.icumente inodoro. en cnmbi.o un 

olor desagradable puede deberse a di(crentes cnusas. La nlitos-is pu_g_ 

de deberse o enries dentarias, a cn(crmcdndcs l\c los cncios, de lus­

nm.igdalos, de lo nariz, de los pulmones o de los scnor. pn.ranm~ules;­

o por mal funcionamiento del riñon o del higatlo; o a otros ofcccio -

.:>nliva. 

La calidad de lo suliva puede sér delgada, normul o cxtremadnmen­

te viscoso. 

El [lujo snlivnl puede ser insuficiente para mantener lo cavidad bu­

cal a.decuadnmente húmeda en caso de deshidratación. La nnciP1ioul, - -

ciertos fármacos y la [alta de vitamina del complejo B, puede moti -

var también que la boca se reseque. 

La salivación demasiado abundante puede ser causada por distintos 

trastornos como por ejemplo tensión nerviosa, irritación producida -

por protésis dental, trastornos digestivos y por la ingestión 1lc - -

ciertas sustancias tóxicas. También puede ser síntoma de alguna en -

ferme<lad infecciosa como la rabia o la vir-ucla. 

Dientes. 

Para la formnci{rn de una cvaluaciÓ!l y diagnóstico preciso 

sario ciertas observaciones básicas. Esta incluye número de piezns,­

tamaño, color, oclusión y malformacionc8. 

Tamafio de lms pie;:::is, En pocas ocasiones se podrá observar macro­

doncia o micr,odoncio. Se puede presentar dientes separados que J..¡n -

la impresión de ser grandes, como ocurre en la germinación y en la -

fusión. 
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La herencia toma un papc1 muy import.antt• pnra 1a pn:tllt'posic.Um 1{r~l­

ta.muño de lns pic:.Gas* as1 como 1ic anom•1lias horrnnnale~; y del 111.!sarr~ 

llo. 

Número de piezas. En Ca!:\o <le ulglin tra::.torno t!U l.,¡ erupción Jcn-­

t.nl puede que existan pocas piezas o que sean dema~iadus, .según sea 

ln erupción re:trnseda o precoz. Ciertos trnr.lorno!:'í hormona 11.-•s y de 1-

dlo:!sarrollo pueden causar una dcsoq~ani.znción dC' los patrones nunn<l -

les de erupciOn dcntodn. 

Et> rnro encontrar nuscncin complctn <le piezas prtrnarias; es m{Ís rn~­

CUQllt.c en piezas JJermancnles. F.~L1 afección es r_rccuentcmcntP hcr~I!.!.. 

taria. 

tos dientes supernumerari.os fret:uentomcntc se locul izan en la 1 i­

nca media del ma:.::i lar. pero pueden aparecer c-n cualquier parte y 

cualquier arco dentario. 

Normalmente ln dentición primari.u consta da 20 pícz.us: 4 c:cnlrn -

les, 4 lm:cralcs. 4 cnnino.s y 8 molares. 

En dentición secundariu se presentan 32 piL:?zns: 4 centrnlcrn, 4 li! 

terales, 4 caninos, 4 primero::; premolan:s, 4 Súguntlos premolares, 4-

primeros molares, 4 segundos molares y l~ terceros molurcs. 

Color de las piezns. 

La tinción onormal de las piezas dentadas en los niños se dt?be 0: 

tipos de cuusus: cxtrinsecas e intrinsccos. 

La to\Xtr!n~eca es causada por bnct<?rins cromogénicns, cnusundole -

una gamma de colores en lns p.Í.t'.L.a;::: dP los niños por invasión de depQ. 

sitos de materia alba r cálculos. 

La intrínseca, es un cambio gen<?ralizwlo en el esmalte y 1.o dent.i 

na. causada por discrasias sanguincns, amelogénesis imperfecto, den­

tinogénesis imperfecta. resorción interna y algunos medicamentos co­

mo la tectraciclinn. 
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Oclusión de las piezas. 

Deberá examinaresc con In boca cerrndn. abierta y durantP P] neto 

de cerrar. Esto dará una ldcu sobre Ja presencia o ausencia de malo­

clusión, simetrías de línea media o desviaciones de la mandlbula; -­

así como también desviaciones en el desarrollo dentario y alt1~racio­

nes del espacio. 

Malformaciones de los dientes. 

Las causas más frecuentes son lesio1ws f1.sicas e hipoplnsia del -

esmalte. Otras malfonnacioncs pueden ser: piezas dilan."r•·Hl.a5, c~pc -

qucñccidas, germinadas tusionadas, con cntallndurns y lm forma de -

clavo; debidas a trastornos hereditarios, sistématicos o del dcsarr.Q._ 

llo. 

3.- EXPLOR;\CION RADitX;RAFICA. 

En esencial para un diagnóstico definitivo y par<J la planifica- -

ción del tratamiento. 

Ademús de ofrecer información sobre el desarrollo dentario del nHio, 

muestra entidades patológicas c¡uc indican o contraindican la extrac­

ción dentaria. 

A pesar de su enorme valor de diagnóstico, la radiográfla si no está 

bien tomada o si no es interpretada adecuadamente puede engañar al­

odontologo haciendole pensar -que hay una patología pcriapical o in -

traradicular cuando histolÓgicamente no t?'"ristc. 

Para realizar un estudio radiografico adecuado hay que saber ex -

plicarle al niño lo que se le va a hacer, se le permitirá que inspe.E_ 

cione con sus propias manos ln cabeza del tubo de rayos X, y el pa -

quete radiográfico, explicandole el funcionamiento de cada uno de -­

ellos, de la confianza adquirida en este procedimiento dependerá la 

cooperación del niño en visitas posteriores. 
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Antes de colocar el paquete cm ln boca, se cnlucaril ln cabc:ru (k•t 

niño en posición odccunda. así como tnrnbi,¿11 la ;111gulacitrn del tubo.­

esto se debe re;:tl:izur lo m.5.s rápido que se pucdn, pan1 qut• el LiL•mpo 

que tengu el niño el p;1quete en la boca se-a el mfnimo posible. Pnra­

evitar que el niiio llegue a muvcr5c pue<lr! <lárselc un punto de rcfc -

rcncia, ya sea hncia el techo de lu lrnhitacilm o hacia s11s rodill;1s, 

segím 111 técnica (.>mplcada, mientra!-; el odontÓlo¡(O act i vn P 1 di spnrn­

dor. 

Las técnicas más frecuentemente utili~ndns son Jns sir,11icn1·es: 

n) RadiografL.1s iutraoralcs. 

- Periapicalcs. Muestra al diente entero y sus estructuras ndya -

centcs. Son necesarias pnra la detección de caries y para la evalua­

ción de problemas pcriodontales, así como también par:i determinar el 

tamaño de los dientes parn el nnálisis de la longilud del nrco. 

- Interproximales. Sirve para descubrir caries en las superficies 

JJroximales de las regiones coronal y cen·icnl de los dicnlt!S. Tnm -­

bién para cxuminar los bordes óseos intcrproximalcs. 

- Oclusales. En ellas se obserwrn grandes zonas del maxilur y de­

la mandibula. Sirven para observar la presencia de fracturas, frag -

mentos de raíces r dientes retenidos o que no hun hecho erupción. 

b) Radiografías extraorales. Aunque son excelentes para mostrar lo -

dentición en desarrollo son inadecuadas parn di"r:nó~tico de la p::i~ 

tología pulpar y de los tejidos de sostén. 

- Panorámica. Está técnica es útil para evaluar aquellas estruct.Y, 

ras b '.J..cofaciales que están fuera del alcance de las placas pariapi­

cales. Las radiografías panorámicas son especialmente útiles para la 

detección de anornalias del desarrollo dentario, de erupción y de - -

fracturas óseas y para la evaluación de la cicatrización posquirlir&,i 

ca o postraumática Esta información es fundamental en Ortodoncie ,el?,. 
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tmlios de crecimie11to lonRitndinalcs y Cjrugíu cramwfncin1. 

e) Ct'ltcgorias de información. 

I.a rodiografln deberá empleé!rse pura proporcionar l¡¡~ siguicnles-

8 cntcgodns de informuc iÓn. 

1.- Caries inci¡1itmtcs. Principalmente lil caries interproximnlcs. 

lns cu..'lles no son detecto:lllas a simple vist11 ni con ¡_¡yuda del cxplorQ._ 

dar y uor lo tanto deben ser lucnl izndas c:cm radiograf 1ns. Esto ~e -

deben los ampli · punlos de co11tact:o 0 ~~;pecinlmcnte entre los mola­

res primarios. el explorador 1..m ocasionL•s no puede penetrar en cst_as 

áreas ton est.rechus para poder detectar algl1na úrea iis¡1era. Debido u 

las grandes cl1maras pulpnrcs y al r/1pido progreso ile la enries, es -

importnntc detC'ctnrlaR Pn su fase temprana µar.a evitur quE! lu covi -

dad se profundice, arriesgando la integridad de la pieza. 

2.- Anomalíos. Son l:'n muchas ocusiones nsintornfiticas y no son vi­

sibles en boca; por lo tanto, s~lo podrán obscn:ursc por medio du ln 

radiografía y si es posible su intervencibn quirúq~ica 11 temprana -­

edad deberá reuliznrso. 

Entre las anomalias que pueden alterar l~l desarrollo de una oclusión 

normal se pueden encontrar: dientes supernumerarios ,mucrodoncia, mi­

crodoncia, piezas fusionadas, anquilosadas. germinadas. pic:zus en -

mal posición e impnctudas, piezas ausentes, des in dente, odontomas, 

hipoplasins y pierlrns pulµares. 

3.- Alteraciones de la calcificación de las piezas. Es importante 

localizar a temprana edad las alteraciones de calcificación de las -

piezas. Las rndiograflas ayudan a diagnósticar enfermedades sitém.i.­

cns que tienen manifestaciones dentales, así como también enfermeda­

des particulares de los dientes, que producen alteraciones en la col. 

cifk..i.d.~n. 

Entre las enfermedades sitt:máticas que pueden lllilnifestarsc en los 
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piezns se encuentran: l.:1 osteogéncsis im¡icrfecLa, !iifills n111gé11iu1, 

fluorosis crónica, riguetsias y displasia cctodérmicn. 

Entre lu enfcrmcdudcs part.í.culurcs de los diente~ quu 1irod11ccn til 
ternciancs en lu calcifica'ción se <?ncucntnm lus siguientes: amclogi 

nesis imper[cctn, displusin dcntinal y piedras pulp.1res. 

4.- Alteraciones en el crecimiento y r!e~arrollo. La radiogru(Ín -

puede proporcionar un indicio temprnno de un ret1·nso clcl dcsarrol lc1-

y puede indicar la extensión del mismo o ln prccosidud de erupción. 

La erupción retardada se puedo observar en cn!ios de hipoti.r()idis­

mo y en el hi¡iopiluitarismo. Enfcrmel\ndcs metabólicas tales con10 di­

sostosis e.leido cranenl, pueden tumbién oca~ionar erupción retarda -

da. 

La erupción 11recoz es obscrvudn en casos de hipcrpit.ultarismo. 

Las rndiogra[Ías ce(alomctricas proporcionan un método seguro ilc eV.!!_ 

luor el crecimiento y desnrrollo del cr<."lnco, y níin míic; importnnte -­

las partes del cráneo que sotienen los dientes. 

S.- Altcrncioneti t.!ll la intcgrit\wl 1lc la mcmbrann periadontal. Una 

de las características principales de infecciones peri.apicales e::; el 

cngrosnmiento tle la membrana periodontal adyacente; pero se debe te­

ner cuidado al diagnósticorlas ya que los abscesos pcriopicalcs agu­

dos iniciales a menudo no presentan ningún cambio radiográfico impo.!:_ 

tante, esto se debe porque una cantidad importante de hueso deben~ -

ser reabsorbida antes que se pueda demostrar algún cambio en la ro-­

diogrofia. 

Las causas de esta afección pueden ser: Locales como, irritacioón, -

oclusión traúmatica, falta de estimulación funcional y enries. Y ge­

nerales como: infecciones bacteriano.so virales, avitaminosis y discr!!_ 

sias sanguineas. 

6.- Alteraciones en el hueso de soporte. Radiográfica.mente se pu~ 
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den ohscrvnr muchos cmnhlos en la estructuro úsrm del mnxilHr }' 1Je -

]n nu:1.11d.ibllla, que indican alguna enfermedad general f) locnl. 

l.os· destrucciones Óseas loc:alcs pltúdcn indicar: ubscéso.s, quistes. -

tumores, osteomielitis o t?OfermC!dndes pC!riodonLnlc.~1. 'í entre las en­

fermedades genero l izadm; se enc:ucntran: El raquitismo, cscorbt1lQ, h.!_ 

¡1erparntiroi.tlismo, <li.sostosis cle.ldocnmoal, discnwi.1s .s.ang11Ín~as -

como: agranu1ositosis, cnfl.!'nncdad 1lc PaHt.ot, d.iabctcc., grnnuloma cosj_ 

nófilo, enfermedades metabólicas y envenenamientos crónicos. 

Pueden prescnt.nrsc opacidades rndi.ográflcas locales en: pcr-lostí­

tis ossificans, displusins fibrosas, cnostosis y iJXOStosis. 

7.- Cnmbios en la intcgridnd de las piczns. Los rndiografin!l !'!On­

de gran utilidnd para detectar rnlces frnct1Jradt1s y reobsorbidus. f.i .. 
jaclones de piezas primnrins sobre gérmenes de piezas pcnnnnentcs, -

dilaceraciones, desplazamientos, anquilosis, [ractur3s /1seas y cuer­

pos extraños. 

8.- Evaluación pulpar. Lo radiografía uyuda u determinar, ln pro­

fundidad relativa de lo lesión cariogénico y .su prcximidnd o la pul­

pa, permite evaluar i!l C?stado de los tcjidos.pcriapic.ulcs, nyuda en­

e! tratamiento de conductos y el éxito del recubrimiento pulpnr o -

pulpotomi~ que puede observarse por la formación de un puente de den. 

tina subyacente al úrea de tratamiento. 

Se puede observar también fallas en la destrucción de la lómina -

dura, abscesos pariapicales y ocaflionnlmente resori:ión interna de la 

raíz. 

4.- HETODOS DE DIAGNOSTICO. 

a) Recopilación de hechos4 

Existen ciertos signos patognomónicos que pueden llevar n deci$1.Q. 

nes tempranas de diagnósticos. Poi:" ejemplo, inflamación obvin y dre­

naje pueden asociarse con un primer molar altamente cnriogénico. A -
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menudo, es necesario el ilinp,nÓslii.:o antes que todos lon dcm!1s hcch1Js 

hayan sido recogidos, paro evitar q11c el prucc~o 1\c> 111 cn(crrncdad sj_ 

gn su curso. En alguno~" cnso!; pueden ser necesario un ¡icrloi\o de oh­

scrvnción antes del diognÓ8ti..co final y 1a aplicución del tralarn.ien­

to udecuudo. 

b) Evaluación de hecho~. 

Se debcrú realizar tino cvuluación crtticn de lo!-í hechc¡~; rccogidus 

con relación al cuadro general y a ln queja principal. lnterroRnr n 

los padres sobre el dolor dental no siempre dn resultados soti.s[actg_ 

rios. El odontoloRO muy n menudo tiene que hacer cxcavaciuncs en le­

siones cariogénicns extensos paru llegar n un tliugnÓ::;tico y c\etprmi­

nar el curso del tratamiento. 

c) Formulación del diagnóstico. 

El hi:>torial, exomén clínico. pruebas de laboratorio e invest ign­

ciones rndiográ(icas a conciencia ayudarán al odontblogo n (ormulnr­

el diagnóstico. 

De los hechos recogidos, se pueden sugerir varios procesos patógenos. 

Hay la posibilidad de que exista más de una en(ermedall nl mismo tiem 

po. Si las piezas cariog,énicn.s no son la causo de la molf'~tia del nl 

ño, esté deberá ser envíado u su médico familiar para recibir el trn. 
t.amiento adecuado. 

5.- PLAN DE TRATAMIENTO. 

a) Objetivos del tratamiento. 

El tratamiento odontológico acertado se basa en un diagnóstico -­

exl:l.cLu. Lec objPti.vos del tratamiento son los siguientes: 

1.- Eliminar la infección. 

2.- Reparar y retener todos los dientes primarios hasta su 

exfoliación normal. 
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C A P I T U L O V 

I N D I e A e I o N E s 

c. o N T R A I N D I e A e I o N E s 

''Pues has de saber sancho, 
que una boca sin muelas , 

es como un molino sin pi~ 

dros, y un diente es mas­

precioso que un diamonte. 11 



to. En algúnos casos, el plan de tratamiento deberá ser revisado du­

rante el trntnmicnto correctivo; por ejemplo, una exposición pulpar­

patológicn e insospechable en un principio puede necesitar la cxtrn.s_ 

ción de una pieza y el rccplnznmienlo de uJl ruuntcnetlor de espacio. 
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INDICACJONES PARA !,\ EXTR,\CCION DE PIEZAS PRIMARIAS 

Es importante conridcrar que la cdéHI por si sola no es un critc -

rio aceptable paru determinar si es ncccsari o extrner una pieza den­

taria primaria. 

Una pieza dentaria primaria que esté firme o intacta nunca deberá 

ser cxtraida, a menos que se haya realizado una evaluación cl!njca y 

radiográfica, o que ya sea tiempo de su e~foliación. 

Los factores que deherón tomarse en consideración al determinar -

cuándo y cómo deberá extraerse una pieza son: oclusión, desarrollo -

del arco, tamaño de las piezas primarias afectadns 1 estado de desa -

rrollo del sucesor permanente subyacente y de las piezas adyacentes, 

y presencia o ausencia de infección. 

Las indicaciones pura la extracción de órganos dentarios prima -

rios son: 

l. Caries.- En casos en que los dientes estén destruidos a tal -

grado que sea imposible restaurarlas; si la destrucción alcan­

za la bifurcación o si no se pueden establecer un margen gins.!. 

val duro y seguro. 

2. Infecciones.- Si se ha producido infección del área periapical 

o intrarradicular y no se puede eliminar por otros medias (pu!. 

po o pulpectomia). 

3. Dientes persistente~.- Si lus piezas dentales están interfi- -

riendo en la erupción normal de los dientes permanentes origi­

nado malposición dentaria. 

4. En caso de piezas sumergidas.- Dientes impactados que por si.-
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solos no van a erupcionar. 

S. Dientes supernumcrur io~• Los dientes supernumcrar ios soomuy r,!! 

ros en los dientes primario~. Se cncucnLrun con mayor frec1wn­

cia en la región de las piezas anteriores superiores. Si se C.!1 

cuentron en la U.nea media se les dcno.nina mcsiodcns. Estas -­

piezas son extrnidas yn que frecuentemente cnusan transtornos­

o retrasos en ln erupción de dientes permanentes o anornálias -

de posición. Otro transtorno es la complicación del dcsurrollo 

de quistes denlígeros. 

6. Dientes neonatales.- Aunque no ~un p1·o¡¡ü1¡¡icntc considermlo~ c~ 

mo dentición primaria se proi:.edc a lo extracción siumplc y - -

cuando estén ocasionando transtornos para lo alimentación del­

niho. 

7. Absceso.- En los casos de absceso dentoalveolar agudo con pre­

sencia de celulitis. 
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CONTRAINDICACIONES DE LA EXTR,\CC!ON DE l'lEZAS PRHIARTAS. 

Las contraindicaciones de ln extracción en dienten,; ¡1rimarios son­

básicomcntc iguales u los de los adultos. Muchos de csU\s contrnindJ:. 

cnciones son relativas y 1medcn ser superadas con precm1cioncs ci;pe­

ciales y prcmedicncibn. 

Las contraindicaciones se dividen en: 

Generales.- 1. La estomatitis infecciosa aguda, lo in(ecciÓn de -

Vinccnt aguda o la estomat;itis herpética. 

2, Las discracias sanguíneas. 

3. Los cnrdiopatlns reumáticas agudas o crónicas y 

los enfermedades rennlc::;. 

4, La diabetes sacarina.-"'· 

Locales.- 1. ·La pericementitis aguda. los abe.esos dentoalveola-

res y la celulitis. 

2. Las infecciones sitcmúticas agudas. 

3. Los tumores mnlignos. 

4, Lus piezas que han permanecido en una formación -

ósea irradiada. 

Contraindicaciones genero les. 

l. La estomatitis infecciosa aguda, la infección de Vincenr. aguda o 

la estomatitis herpético y lesiones similares deberán ser elimin!!, 

das antes de conciderar cualquier extracción. Los excepciones a -

esto sonafecciones como los abcesos dentoalveolares agudos que -

exige11 ~xtrocción inmediata. 

2. Las discracias sanguineas vuelven al paciente propenso a infec- -

ción.posoperatoriay a hemorragia. Deberán realizarse extracciones 

sólo después de consultarse minuciosamente con un hematólogo y de 

preparar adecuadamente al paciente, 
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3. l.n}; cardiopatías reumáticas ap,mlus o crf_,ncius y las enrc.•rmed<Jcll's­

renalcs requieren protección ~int i h il1t icu mil•ctrnda, 

4. L'l diabetes sacarinu planten una contrainrlicnción n•lativa. E!i -­

aconsejable consultar a un médico para afü.•p,urana~ de que el nil10-

estú bajo control médico. En los casos controlados de diabetes no 

se observan mbs infecciones que en caso de ni!los normnlcs, por lo 

que los antibióticos no son prercquisl to paru realizar un<I cxtn1.s,. 

ción. Es importunle que el niúo diutJético ¡irosigu con t-;U llict.u en 

Í6ual composición cuantitativa y cualitativa después de la opera­

ción. Cambios en este aspecto pueden alterar l!l mclabolí.mno tic -

grasa }' azúcar del niño. 

Contraind ic::iciones loen les. 

l. L.a periccmentitis agudas, los ubcesos dentoalveolares y la cclull_ 

tis deberán tratarse en los casot:i indicados con medicación anti -

biÓtica pre y posperntoria. 

2. I..as in(ecciones sitemtlt.:icas agudas controindican las extracciones 

electivas para los nliios, a causa de la menor re.slstenciu del - -

cuerpo y la posibilidad de infección secundaria. 

3. tos tumores malignos, cuando se sospecha de su existencia, 

una contraindicación de las extracciones dentales. El traumatismo 

de la extracción tiende a favorecer }a velocidad del crecimiento­

y extensión de tumores. Por otro lado, se indican claramente las 

extracciones tii lo::; múxilureti o tejidu!::i ci1·cundu11Lcs vuu u n:<..i -

bir teropeútica de radiación para el tumor maligno; esto se hace­

pnra ~evitar hasta donde sea posible el riesgo de una ín(ección en 

e1 hueso que ha sido expuesto a la radiación. 

4. Los órganos dentarios que han permanecido en una formación ósea - . 

irradiada debcrái e:< traerse scSlo como último recurso y después de­

haber explicado detalladamente los consecuencias a los pudres. Si 
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las pie<las t icnen que ser cxt1·a ida~•, e~ aconsejable cuusul tar ul 

radiÓlogo que ucltninistró la n1d iación. En Ln mayoria de los en -

sos a las extrnccioncs les siRUC lu infcccibn del hueso, incluso 

después de tcrnpcútit:ns nntilJlÓLicw debido a la ava.scularid<1d -

que sigue u la radiación. La infccciún va !Wgnlda de osteomeli -

tis de progreso lento, que es muy tloloroso e import.untc de con -

trolnr, excepto por mnplius resecciones de la tot.alidad del hue­

so irradiado. Por lo tonto, es mu}· pcli~roso extraer pic:!ZOS des­

pués de exposición n radiación. 
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C A P I T U L O V l 

TECNICAS DE B L O Q U E O 



TECN!CAS DE L.,\ rNYECC!ON 

Del empleo de unn técnicn ndccuada parn ln inyección depende cl­

éxito de una anestesia cfica~. as! como el ogcntc uncsté!iico que se-

Para lograr una nna1gcsü1 completa, hay que depositar el nncstésl_ 

co en la proximidnd inmediato de la estructura nerviosa qm• 

anestesiarse, tanto en lu anestesia por in fil truci.Ón como en ln ane..:!_ 

tesla par bloqueo. Por lo anterior es necesario recordar lns caract.Q_ 

rísticas más importantes de la anator.1ía oral. 

NERVIO TRIGEM!NO. 

El nervio trigémino es un ncrvi.o mixto intcgr3do por una porción­

motora y una porción sensitiva. Esta última post!e un gangljo grandc­

cn forma de media luna, ganglio semilunar o ganglio de Gusser que es 

el origen real de dicho nervio. Del ganglio de Gasser se dcsprcnden­

tres rumas de este nervio: 

1. Nervio oftúlmico. 

2, Nervio maxilar superior, 

3, Nervio maxilar inferior. 

Nervio oftálmico, 

El nervio oftálmico es sensitivo. Se introduce en la Órbita a tr!!. 

vés de la hendidura esfenoida! y una vez en ella se divide en 3 ro -

1) Nervio lagrimal, que da ramas a le conjuntiva ocular, iner­

va una pequeño zona de la piel en el ángulo externo del ojo y la - -

glándula lagrimal. 

2) Nervio nosociliar.- que sigue un trayecto hacia la línea m_g_ 

din y va a incrvar lo mucosa de la porción nntero superior de las fQ 

sas nasales, la piel del dorso de la nariz y la del ángulo interno -

del ojo. 

3) Nervio frontal.- El cual corre inmediatamente debajo del tE_ 
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cho de la órbita. dividiéndost:.! luego en frontal externo¡· frontnl i.!l 

terno, que incrvan la piel del párpado superior y de l;'l rcgiirn fron­

t.nl host.n el cuero cabelludo. 

Nervio Maxilar Superior. 

f.l nervio maxilar superior es un nervio scnsili\•o. At.rnvit:Js;J. el -

agujero redondo mayor ¡mrn luego pcnctrnr en ln fosa pterigomaxi tar­

en donde se divi.dc. Entre sus rnmiu; podemos enumerar: 

l) El nervio orbitario.- Que entra en la órhita a través de ln 

hendidura cs(cnornaxilor y se dirige huciu aüclant.c ¡iara --­

luego dat" dos romos que lncrvan a la piel de lo porción an­

terior de la sien y las ccrcnnías del ímgulo externo del -

ojo. 

2) Las ramos nasales posteriores, que incrvan la porción posLg_ 

ro inferior de la. mucosa de las fosas nasales. Una de cstos­

ramas, el nervio nasopalatino inervt\ la porci6n anterior -

del paladar duro y la porción palatino de lo cncín. 

3) El nervio palatino anterior,- Atraviesa el conducto palati­

no p1Jstcrior dando ramas a la mucosa del palmlar t.hlt"O y la­

cncio. 

4) El nervio infraorbitario.- Cont.inuación dircctn del nervio­

maxilnr • corre en el piso de la órbita [armando los net"vios 

alveolares del maxilnr superior y de lu encía, y luego sa -

l ai n través del agujero infraorbitario y da ramas n la -

piel sit.uada entre la hendidura ¡mrpebral y las ventanas ll.Q. 

sales. 

Nervio Maxilar inforior. 

Es un nervio mixto. Sale del cráneo a través del agujero oval y -

llega a la fosa infratemporal donde da sus primeras romas motoras -­

para los músculos masticadores y una rama sensitiva, el nervio bucal 

que sigue un trayecto hacia abajo por la cara externa del ml1sculo b.1!, 
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cinador, al cual ntravicsn con numerosn:-; ramns <¡uc van a irwrvi1r ln­

cncia comprendida entre el segundo molur y el segundo premolar. Lue­

go el nervio maxilar inferior se divl<lc en los .siguientes rumas sen­

sitivos: 

1) El nervio auriculotcmpornl, que cstú en un principio local_i 

zado por dentro del l:UCllu del cóndilo ¡lel r.iaxilar in(cri.or 

y luego se dirige inmediatamente hncia nrribn parn s1?guir -

por delantc del conducto auditivo externo e incrvar la piel 

de la sien, conducto audiLivu externo y parte de la concha. 

2) El nervio lingual, que al principio se dirige hacia ahujo -

entre la rama del maxilar inferior y el músculo pterigoideo 

interno y penetrn. 1~11 la lPngm1 d1:s1le 111'njn a i1H•rv11r1A. 

3) El nervio alveolar inferior.- Que corre dcLr.'is del - -

nervio lingual y luego se inlroduce cm c1 orificio del con­

ducto dental inferior y da ramas a Ju dentadura y encía -

del maxilar inferior. Una rama colateral, el nervio mento -

ninno, sale a través del agujero mentoninno para inervar la 

piel del labio inferior y del mentón. 

Es aconsejable el uso de anestésicos tópicos antes de inyectar. -

pues poseen gran valor psicológico. En caso de utilizarse deberá ha­

cerse de la siguiente manera. 

1. Deberá secarse la membrana mucosa parn evitar la dilución -

de la solución del unestésico tópico. 

2. Deberá mantenerse el anestésico tópico en contacto con la -

superficie a tratar por lo menos dos minutos, concediendo -

ulru mluulu µe:ffa cnll"éiC t!ll ucc.:iúu. 

3. Deberá seleccionarse un anestésico tópico que no cause ne -

crasis local, en el lugar de la aplicación. 

Sin duda alguna es necesario considerar los siguientes aspectos para 

obtener una técnica de inyección óptima, 

1. DeherÁ utilizarse nnn AgujA nfilndA con hi~el corto, nnidn-
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n una jeringa. El uso de ngujas desechables el imin<.t Ju posl. 

hilidnd de trunsfcrir alguna .infección. 

2. Si los tejidos estan flojos, rlclicrún estirarse, como ocurre 

en el pliegue muco bucal; deberán comprimirse si están dcnsQ_ 

mente liRados, como en el pa1ndnr duro. llsnr tf:>n.<;iÓn y prf>­

sión nyucln a producir e: ierto grado de nncstcsin d J ~ni in 11:" n­

do el dolor provoc;ido por la punción. 

3. Si se utiliza técnico de infiltración, la solución anest.ésj_ 

en deberá. ser depositada lentamente. Las lnyeccionci:i rópi -

das tienden a nccnttrnr el dolor. 

4. El vasoconstrictor deberá mantenerse a la menor conc~ntra -

ción posible. 

S. Después habrá que explicarle al niño los síntomas de la -­

anestesia (hormigueo, cntumccimicnt:.o o inflamación) paru -­

evitar que se nsuste. 

6. Deberá utilizarse jeringas de aspiroción para evitar la in­

yección intravoscu.lar de la solución anestésica y reducir -

un grado mínimo las reacciones tóxicos, alérgicos e hiper -

sensibles. 

7. Deberá dejarse transcurrir suficiente tiempo (5 minutos) ª.!!. 

tes de empezas cualquier operación .. Si no se siente hormi -

gueo y entumecimiento en los siguientes 5 minutos a un blo­

queo dental, habrá que repetir el procedimiento. 

BLOQUEO DE LAS RAMAS DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR. 

Ramos alveolares superiores, nervio palatino anterior y nervio n-ª._ 

sopalatino. 

ANATOMIA. 

Las ramas alveolares superiores se desprenden del nervio infraor­

bitario. Antes de que éste atra\•iese la hendidura esfenomaxilar, de-
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origen n las n1mrts alvcolnrcs po.slcrosupcriure~. que corren e~ln 8U­

perficic de la tubcrsosidad del rrun:ilar superior y penetra en ella -

parn incrvnr los molüres superior.~~. Durante su tr:1yccto por el con­

ducto infruorbitario. el nervio infraorhitario da origt'.!n a la rmna -

alveolar superior media y a varlns rnmas anteriores, inervando los -

premolares, cauinoti e incisi.vos superiores. 

El nervio palatino anterior corre desde lu fosa plcrigopnlntina -

hacia abajo en el uuwl clt:-1 conducto p:ll:itino fJu~LélÚJJ, uLruv.11!sn -

el agujero palatino posterior par.o <.tpnreccr en el paladar duro Q -

inervar la mucosa de esta rcgi,)n y la cncia puL.1t1m1 correspondiente. 

El nervio nasofrnlatino es la mayor de las nurms nasales pasteros.!!. 

periores. Corre hacia al-laja y adelante y u lo largo del tabique na -

sal, atraviesa el conducto palutino anterior y du ramas a la porción 

más anterior del paladar duro y a In encía c¡uc rodea los incisivos -

superiores. 

TECNJCA INTRAORAL. 

Las ramas ah·eolares superiores posteriores se blol¡t1ean introdu -

ciendo la aguja por detrás de la cresta infrncigom.5.tica e inmediata­

mente distal nl segundo molar. Después se dirige ln punta de lo agu­

ja hacia el tubérculo maxilar y se introduce 2 o 3 cm, haciéndola -

dibujar una curva 1.1!Jld11ü<lH con concavidad superior. Durante la mnn -

niobrn se inyectan aproximadamente dos ml de anestésico con o sin -

vasoconstrictor. Esta técnica se denomina también "inyección de la -

tuberosidad 11
• 

Los ramas alveolares superiores medias y anteriores se bloquean -

separadamente para cadadiente en particulur introduclt!udo la aguaju­

en la mucosa gingival que rodea al d icntc y buscando lu extremidad -

de la raíz, donde se inyectan l o 2 ml., del anestésico al 2% con -­

o sin vasoconstrictor, describiendo cuidadosamente ligeros movimien­

tos en abanico con la punta de la nguja. De esta manera es posible -
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anestesiar hasttt tres djenles del 1nlsmo punto de inserción. 

El nervio pul.:ilinu untcrior se bloquea inyectando Uf\Us décimns de 

ml del anestésico en o al lado del ngujcro del conducto palatino Pº!!. 

tcrior sit.undo a la altura del segundo rr.olar, 1 cm por arriba del r~ 

barde gingival. 

El nervio nasopalntino se bloquea inyectmulo unas décir:ms de ml -

de anestésico en o inmediatamente ul lado del conducto incisivo si -

tundo en la linea media por dctrE1s de los incisivos. 

INDICACIONES. 

La técnica int-aoral se utiliza comunmcntc en Odontologíu para la 

anestesia de los dientes del maxilar superior. En caso de ser neces_!!. 

ria se completará con infiltración pa]otina para codo diente en par­

ticular. Cuando se va a practicar la extracción de todos los dientes 

de lu mitad del maxilar, es neccsurio el bloqueo tanto del nerd o P!!. 

latino anterior como del nasopalatino. 

BLOQUEO DE LAS RAMAS DEL NERVIO MAX!L,\R INFERIOR. 

Bloqueo inlroral del nervio al veo lar inferior. 

ANATOMIA. 

El nervio alveolar inferior se deprende del nervio maxilar infe -

rior cuando este se divide inmediato.mente por debajo del agujero - -

oval y se dirige hacia abajo, primero por dentro del músculo pterio­

goideo externo y luego por fuera del músculo ptcrigcideo medio, entre 

~ste y la rama del maxilar inferior. El nervio entra en el orificio­

del conducto dentario que está situado más o menos en el punto medio 

de la ro.roo y corre en t.Ü canal de mismo nombre hasta el nivel del i.!!. 
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ci~lvo central; ac¡ul se divide damlo ramns parn lo~ dientc-s y encía­

de la mandihulo. 

TECNICA. 

Con el dedo indice izquierdo ::;e local iza In 1 Ínc:1 ob1 icu;i, l!S de­

cir, el borde interno de la r.:imu del rnnxiJar inferior; se ll01cc In -

punción inmedlatamcntc por dentro de ese punto n I cm por <mcim;l del 

plano oclusal del tercer molar en mlultos y cl(>J ~eeundo molar en in­

fantes. La Jeringa debe mantenerse pnndela al cuerpo de la mand1bu­

la y sobre todo pnrnlcla ul pluno de oclusión. Desde este punto la -

punta de la aguja se introduce lentamente 2 cm pegada n la cara in -

terna de la rumn del muxilar; nl mismo tiempo se gira lu jeringa ha­

cia los prc:nolarcs del lado opuesto, manteniéndola siempre en el mi§_ 

mo plano horizontal. La punta de la uguja se mantendrá durante toda­

la maniobra en contacto con la rania. 

Si el paciente mnnticne In boca blcn uhicrta, se obtendrá mayor -

seguridad cm e!hJ.oqueo, Sl es necesario bloqueur tnmbién el nenia -

lingual, se inyecta una pequeña cantidad de solución unestésica Ctl<l.!J.. 

do la aguja rebase la línea milohioideu, uunque generalmente este -

nervio queda bloqueado indirectamente }'ü que cuando se introduce la 

aguja cusi siempre se inyecta un poco de unestésico. lJnu vez lJUe se­

haya alcanzado el punto deseado con la r11nt11 rlf> 1~ oguj:l, :;e inyc¡;. -

ta 1.5 a 2 ml de ;:mestésico, 

Cuando se van a efectuar e:-c:traccioncs en la región molar es nc~cc­

sario completar la anestesia infiltrando en el periostio y ln mucosa 

bucal, inyectando en la mejilla 0.5 a 1 ml de anestésico al2%, inme­

diatamente por encima del pliegue mucoso correspondiente al tercer­

molar. Así se anestesia el nervio buen!. 

INDICACIONES. 

La técnica intraoral es la más udccuadu pura la cirugía bucal y -
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~t tratamiento de los dienles r•>rrespondlL•nlcs u la m,rndihula inft• -

rior. Se hace notur que J,1 .:inestc•sia ohte11irln en la rugi{1n dl· los l.!.!. 

cisivos puede ser relativa, debido íl la i.ncrvt1cibn dnbl<..•. Permite i.!,!. 

lervenciones en los alveólo~; !d tundos en lm> co:,.ittJdo~ drl lJordc 1 in­

gunl, en el surco comprendido desd1._• el 2o. molar hasta c:nsi la l lncm 

medio y, si el ncrdo 1 ingual está tnmhif•n 11111.•!;f e!~hdo, en el Ourdu­

lutcral de In lcrtHUrJ. Esta técnica pcrmít(' In cxtrucc.iím de los <lit!!!. 

tes postcrion.-s. 

}.°crviu :·lentoniuno. 

,\NATmlIA. 

Se origina en el contlucto dentario inferior a pnrtir del nervio -

alveolar inferior y sale o trnvés del aguJcro mcntoniono n Ja altura 

del pnnolar distul. fncrvn la piC"l y mucosa del labio inferior }' la 

piel de lu rna.ndlbula. 

TECN ICA INTRAORA! •• 

El foramen menloniano se encuentra en el repliegue inferior del -

vcstibulo oral por dentro del labio inferior e inmedlntamentc por -

detrás del primer prcrnolur y en los niños a la nl tura del primer mo­

lar. Con el dedo indice L:quierdo se palpa el paquete vasculoner\'io­

so n la salida del agujero mentoniano. El dedo se deja a111 ejercle.!! 

do unn presión moderada mientras la aRuin sr• intrnrim:c !::::::::i.::i i.!ic.l1v -

punto hasta que la punta esté en la ccrcania inmediata del paquete -

vasculonervioso; alll se inyectan l a 2 ml. de anestésico. Con csta­

técnica se evita producir lesiones vasculares. 

El introducir la aguja en el propio agujero mentoniano para obte­

ner la mejor anestesia no es recomendable, debido al riesgo que se -

corre de producir lesiones nerviosas con transtornos de la sensjbil.!. 

dad del labio inferior corno consecuencia. Si es imposible orientarse 

adecuadamente, muchas veces es suficiente con inyectar el anestésico 
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en c-1 tejido vecino u la fosa ment.oniana. 

INDICACIONES. 

Tratamiento de los incisivos, caninos o primer premolar (en el ca 

so de los dientes pcrmanenles) de la mandibula inferior. 

l~s cxtrnccioncs en el grur10 de los dientes mencionados anterior­

mente deben ser efectuadas después de h..iberse completado (on lo ;mcs­

tesia del nervio lingual en cnso de ser llf>C(?snrio. 

La anestesia local en los niños no es mu}' diferente de la de los­

adultos. La mayor densidad Ósea ucelcrn la difusión de anestésico 1,2. 

cal a través de las capas compuctas del hueso. Por otro ludo, el me­

nor tamaño de las mundibulas reduce la profundidud ll que se habrá de 

penetrar la aguja en ciertas unestesias de bloqueo. 

Se encontrará que con e>.P¡ción del bloqueo clental inferior, 

son necesarios otros bloqueos en niiíos, lnles como mcntonianos e in­

fraorbitnles. A menudo, produce lesiones nerviosas y hcmntomas - -

transitorios que pucJen ser dolorosos, El bloqueo del agujero palat,i 

no mayor a menudo causn sensación de nhogo. 

En fa nncstesin por infiltrnción rlPtu:orA' cnnsirlernr~P 1n lon~itml­

de la raíz de cada piezn en particular. 

En el maxilar inferior se puden extraer las se.is piezas onterio-­

rcs bajo infiltración terminal, aunque es preferible el bloqueo mnn­

dibular. 

Al aplicar una inyección de bloqueo dental inferior, hay que te -

ncr presente que la rama ascendente en c!niño es mús corta r estrc -
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cha onteropostcriormcntc que en el adulto, La dimensión horii.ontal -

antcropostcrior puede estimarse por ¡iulpación n través de la piel. -

La menor altura de ln rama tendrú que ser comp~nsmla cC1n la i_¡n;cr -­

ción de la aguja unos cuentos rn:n. m!1s cerca del plano oclusal que e11 

los adultos. 

ACCIDE~TES Y TRATAMIENTO. 

Los accidentes ~· complicaciones que ocurren con relación n lo:-..; -­

anestésicos son: 

Toxicidad de los anestésicos locales, aunque la dosis que se usn­

generalmcntc es muy pcque!la, 1n región gingivodentnl es muy vascula­

rizada, puede haber una absorción r.:Ípida de la dro~:a y dar mnnifcst.Q_ 

cienes de toxicidad sobre el Sistema Nervioso Central tales como: es 

calo frío, temblores, vj siún borrosn y /o vómito. 

Entre las complicaciones posaiwstésicas son la formnción de úlce­

ras cm el labio inferior o en los carrillos dobldo a mordedura de lu 

estructura nncstesiadn. También upareccn lesiones herpéticas en 1•1 -

bio, lengua o ene lu. Los pncientes suelen presentar raros veces riue­

madurus por ol imentos calientes ingeridos durante el perlado de - -

anestesia. 

El tratamiento ndC!cuado en todos los tipos de accidentes se redu­

ce u mantener las funciones vitales respiratorias pcrmcnbles y da[" a 

los padres y niños las indicucloncs ncccs.'.lrins pnrn evitar cualquier 

accidente posancstésico. 
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C A P T T U L O V I l 

T E C e Q ll l R G l C A 

E 

T N S T U MENTA!. 



Preparn.ción ps.icolÓgica del pacicnle pe~liaLrico. 

Cuando la ext.racció11 es inevitublc en los niño.s, es convenicute -

comprender que signiíicu para él, la pérdidn de :;u diente y n rcHpe­

tar lus cmosionc~ que la intervención provoque, Pensdr que el nillo -

es dcmasindo pequciio 11"ra cxplirnrlc lo que se le vu a hnccr 1 u c¡uc-

11no entiende'', es subcstim<.1r su cnpacidnd tic capt;_iciún. Si se emplea 

un lenguaje suncillo qm.! el niiio ¡meda comprender, ucept~n'1 }' coope­

rará para lu realízuciún de la extracción. 

Es importante también explic11rles 1¡uc el diente que 11ya 110 sirve" 

debe snlir de su boca y que será t"cempln:r.udo por otro m[t!o> grande, -

más fuerte, mostrarle t!ll ln rui..liografia u donde está, como HC está -

(ornmndo y decirle apro:dmmlamcntc cuuntlo vu n sall r. 

Hay que recordar que todos los procedimientos quirúrgicos rec¡u.ic­

ren buena anestesia, si el paciente está debldnmente prernetlicado y -

c6modo y, si se mnnejn los tejidos con suavidud, se podrá cfectúar -

operaciones sé!th;factorins. 

No se rcalizaní. ningúna intervención, sin el permiso del podre o­

tutor y estos deben estar infot"mndos del riesgo y del éxito de la -

misma y del pot"Qlu~ de lu intervención. 

Consideré!clones ana t6micns. 

Al practicar cualquier cirugía bucal en los niños, es importante­

considernr <p1P sP está tn1tnndo con un organismo en desart"ollo. Per­

lo tanto, habrá que modificar las técnic.as que se usan en un adul -­

to, para adaptarsC? a las necesidades del paciente en etapa de creci­

miento. 

Los consideraciones anatómicas que deberán tomarse en cuenta antes -
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de la intervención quirúrgica, so~las siguicnt.cs: 

1.- Se presentan dificultnck•s para lograr el ncccsa al C'il!llpo ope­

rativo porque la cnvülad hucnl es muy pcq11L•1la, 

2.- Las mandíbulas c~tún en proceso de cr>~cimicnto y desarrollo.­

y Ja dcntudurn cst5 en contirdin 1 rasfnrmnc:iírn, con erupción Y rc~;or­

ción de piezus prlmarias y c>rupciún de piezas permamrnt.cH en [orina -

slm11ltánc11. Po• lv tanto, cualquic1· int.ct·fercncL.1 en lo;. cc11t1·0 rlc -

crecimiento de lns maxilan.?s o la cxtri.lcciún prematura de piezos - -

primarios puede llevar a mnlfonnacioncs tic los maxilares y de Los -

piezas permanentes. 

3.- Lu estruclurn ósea del niño contiene un porccnLLJje rnús alto -

de material org{mico, que In vuelve mús f]cxihlr. c¡uc ln de los adul­

tos r :r.enos prorcn~'.! '.l Ju~: fr01ct111·.i,.;, 

4.- Adcm<ís. la anatomía de los di<mLc.s prlm;:irios es excepcJonal,­

y los relacione~ entre los dientes, el hueso alvcol<J.r y hnsal y la -

musculatura facial difieren de mucha8 maneras a las del adulto. 

S.- La forma de la corona de los dientes primarios, tornn más di­

fícil colocar los fórce11s que en los dicnte?S permanentes, dacio Que el 

cíngulo insignificante de los dientes anteriores v la fo:·1na troncoci 

nica de los posteriores contribuyen a que los picos de los fórceps -

se deslicen. El ecuador tlc los dientes prim:1rios es menos prominrntf' 

y más próximo a la cresta ósea, con lHl socavado menor. Además, lus -

roiccs largas y ahusadas plantean el riesgo de la fractura dentaria. 

Mientras las raíces ¡J¡:o los dientes anteriores son a menudo rectas,-­

los molares suelen abrirse pura despl1és curvarse nuevamente hacia la 

linea media, lo cual aumenta c!riesgo de (ractura; esa divergencia -

determina n menudo que la dimensión mcsiodlstal radicular sea supe -

rior al ancho mesiudi::;Li.il coru11<tl iu, lv Lu~1l 1..tc<..1 1111 ¡uublchl..i ch l...i.-

trayectoria de salida del diente. 

6.- El metabolismo y la fisiologta especiales del niño presentan­

ª la vez razones de preocupación y ventajas.Por ejemplo, el metubo-­

lismo inmaduro cxlge preocupaciones excepc ionalcs en la indicación o 

administración de medicamentos, aunque por otra parte los niños ti,!t 
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nen unn c11pacidtnl cxccpci.onal ¡1ara responder a los trfm1111-1th:mo~. Un­

nportc vascular enorme a la zonn de cobc:.-.a y cuello, más urrn L'SLrnc­

turn ósea ult.ameot.c cúlular, se combinan \mra ot.rogar <tl niiw resis­

tencia n tu in[cccilin, así cotnu cicatrizn.c:ilm acL•ler;1da de lu~ twri-

das. 

Posicione~ del op1:r;ulor· y tlcl pac1c11te. 

Lo primero y más elemental q1U.• dcbt_• tur.1arsl· en cuento en ld 

tracción dentaria, es la po!;ición 1lcl opcrado1 'J dl~l ¡iacic11tP. 

Pura cxtrrier cnnlquicr diente superior y c,\~¡i Clialquicr diente i.!l 

feriar, \!l opcrmtor ticm: que usLur tic pie, crg11u.lo fr·cnlc a1 p."JciP.!!._ 

te, de modo QllC pueda mir:lr dirrcLumentL· nl intL"rior de la lwc.1 tlcl­

p,1cicntc. Esto si¡.-:nifica que, par¿\ cxtr<.1cr tlientcs ~upcril)rcs, el sj_ 

11Ón se eleva para que los hombros dul ¡o.iLiL:nte c~·ti'·n <ll nh·el riel -

codo del operador. 

Se coloca nl p<tcicntl! en posición rC'clirwda, de modo 1¡uc el e.peri!. 

dor tenga una visión directa del en.ropo quirúrgico. Si el dentist.:1 L'li 

diestro, se colocarú siempre al lndo derecho 1\cl pncicnt('. fl.\ opcrur 

en el maxilar i;-.quierdo, se soHti.enc el borde alveolar y la cabcz'-1 -

del paciente colocnndo el indice i.7.quicrdo .soUrc Pl hueso alveolar -

bucal o labial y el pulgar iqulcn\o sobre el hueso nh·colur polalino. 

Si el dentista es zurdo, se colocnrñ .sirnn¡irc J la i:·.qui.erdn del pn -

ciente; la posición del pulgar y el Índice derechos es inversa a lo 

posiclón del pulgar y el Índice derechos es inven;a a la posición de 

los dedos izquierdos del dentistu diest:ro. 

F.l operador- debe estar a suficiente distancia del paciente para -

poder extender los brazos ligeramente. Esta posición rcrmi te colocar 

cuido.d':'~<'mt>nte ln fuerza que se ejerce, empleando mano, muñeca, bru­

zo y hombro. 
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Á1 cxtnu.~r 1licntcs de Ja ma11111lm1íl, m! color:H nt pacjcotc de rnndo 

que lo parte m1pcrior de la cnbl~r.a c~lé al nivel del codo del opera­

dor, quien puede ver usi Jos dientes flicilmcnt.c sit1 inclinar-se o do­

blarse. Igual que al cxtrowr dit?ntct> del 11111xilac, .,.;l op1.•rador c~Lf1 -

de pie, crr,uit.h>, t>ujctnmlo al dicrJlC. con la:; pieza!.~ y sos1:cniendo ln 

mand{bulo firmemente con la otr;.1 mano, .te modo 1111!'.! al monipular el -

di_ene, Ja maml1bula no se dt>spl;,n• de 111 c;ivtdad ~1enoi1l1•a. !::1 uµcnt­

dor puede estar del1J11tt• n dctrús del p<icitmlc, lo que Je SC«l má.s co­

rnodo y le penn.it.a cxtrncr el diente sin emplear demasiada fucr¿:u. E! 

estar otrás del paciente p(.'nnitc íJUC' la c.al.ie:t.a y la mandJtnilo tlel P.!!. 

ciente se sot:enga oiá:s (i nncmentc .. conLra el costado del opcrndor, se 

coloca un br;:l7.o Ul rededor de ln c<thC7,ü del paciente 'j se sujeta la­

mandil>ula colocumlo el pulgar b<ljo uJ borde alvcoliff retrayendo el -

labio y los otros dedos bajo la !m.rbil ln. 

Técnica de t?xr.rucción p.1ru piezas pt"imnrins. 

Si se ha producido suficiente resorción radicuJar, las extrncclo­

nes pueden ser muy sencillas. Pero si por lo contrurio una piczn. 

particularmente im molar si tiene que ser extraído prematuramento • -

las raíces pueden hnbcr sufrido poca resorción o resorción irrcgulm· 

y esta sit.wlción puede voh·cr difícil la extrnc-dón. n._.Lc tenerse -

presente qm" 1:-i coruuu de la pieza succdñncn está sit:uuda en lo. rell!_ 

ción cerca a las raíces de las pi.cz;is primarias. Las raíces extendi­

d.:J.s de los molares primarios rodean la corona de las piezns pcrmane.!1 

te ofrecerá poca rcsistcncü~ a causa de la falca de desnrrol lo de -

SUS r<JÍCCS .. 

No es raro observar qnc lo resorción de una raiz de molar prima -

rio se produzcu n medio camino, entre el <Ípice y la unión cemento-e;!, 

rnalte; esto debilita considcrnblemente la rliiz. y las fracturas de -

este tipo de rai.z. no son raras. Las buenas rarliogrilfÍas son de gran­

importancia y deberán cstudínrse cuidadosamente antes de planearse -
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la exlracci.ón. Si se fn1cturu lil r<11:-:, .se plL!nLe;i. Ju pn:gunln d1.! !:la­

ber si se dchcní. cxlrilcr lnmed 1at;w1cn1 e u si ~a· d(>hcr!i adopt.u· u11u -

uctitud de Pspera y obscr\'.:lCiÓn. 1 . ..i decisión depende tic ln habilidad 

del operador y de lü acccsibilidcid dt~ la punL;i de la n11z. Si se rle­

cide Ja extracción de In punta sc dcber;'1 tcnL•r rnuctw c11id1Jtlo en no-­

lesionar al gérmcn del diente pcrm~incntP; lu extrncci(rn ~e n:ouliz;1 -

r!.i con un elevador pc1¡11eiío dí• p1in! a de la11/.L1. ,\ vecc5, !;Crf1 convc -

niente clc\•ar un col~~ajo mucopcriÓslico y el iminnr hueso bucal parn­

acercarse a este tipo de punt~. 

Muchas de las puntas radiculares fracluradLJ~• SL• reabsorber{1n o -

con mayor frecuencia, llcgarún n la superficie }" se dc~·:alojarfi al -

erupcionar la pieza permanente, En algunos ca~os una punta radicular 

puede actím.r como cufm y evitar lil erupción del sucesor permancnte,­

lo que rt:!querirÍl.l extracción 11uirÍirgicn. 

S.i se düspL:1zl.l un gérmen de picz;1 pt.•rmanentc durilnte la extn.1c.- -

ción, deberl1 ser empujado cuidadosmnente hnsta llq.:.Jr a :;u posictón­

bur.:olingual y deberá cerrarse el al ... éolo con punto!; de suturn. Des -

pués de la erupción, deberiln hacerse pruebas pulparcs. 

Si unu piel!a permanente que yn hizo erupción con rníz insuficien­

temente formada n sido desalojada durante la cxtrncc ión de una pieza 

primaria, deber{¡ ser reinscrt:ada e inmediatamente habrá que feruli -

zar la. Y semanas después se rPA 1i7'lrfrn prt.:cbaá yul¡1<.1rcs con la ayuda 

de una radiografía; la cual mostrará el desarrollo radicular y si se 

ha vuelto a n:wstablecer el suministro vascular. 

Pasos para la extrnr:ción 

1.- Después de administrar la anestesia loca]. ~e debe dejar pa -

sar aproximadamente de 5 n 10 minutos para que haga efecto. Con dem.!!_ 
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siudn frccucnciu, el opt!ratlor inexperto cumL•nznrú el proccd imicntn -

opresuradaml!f\tC y le C<t11s.:1rú al pac i unte un mal in ic i.il inncccsurio. 

Se prueba la adecuilción tlL• la <.lnestc::;ia culu1.:a1i1h, la punta dt•l Pll'V!!_ 

dor l!-O el margén gingj val. 

2.- Se coloca ta punta 1\el cl{!V<.1tlor l'nlre 13 rab: 1\l'l !liento por· 

extraer y r_•l ¡11•ri0Atio. Dcspué!ol 1tc haber logra!\o et pu11Lo de apoyo -

en el sitio de aplin1ci<Ín lle la puntn tlel instrumento, se har:111 l!lu\·l. 

micntos 1lc rotación hacio vcstlh11t~1r y lingual o pulatino y n la VüL. 

movimiL•ntoA de e1cvaci6n, por medio de estas maniohn1s el diente ro.!!!. 

pe su mlhcrcncia perioJÓnt.ica y se <l1laL.1 t..!l .1tvbolo, lo nial p1!rml­

te el tercer t icmpo: 

3.- Est.c tiempo e$ íuml:imental y del cual depende el éxito de la­

cxtracc;ión; con~iste en lo colocnción de los bocados del forccps en 

el die11tc. Se tendrá cuidado para colocar las mordicntps de las pit1-

zns demasiado sobre las ralees de los 'tientes pritwnios, por ln gran 

posibilidad de extraer el gérrncn del permanente junto con el Jiente­

prinUlrio. 

Unn vez sujeto el diente se harán movimientos paru sepilrnr o romper -

las [ibrns del ligamento parodontal y para dilatar el alvéolo. Estos 

mov"Lmicntos son: 

En lus piezas anteriores superiores, la extracción es sencilla -­

por la forma de sus raíces, las cuales son rectas y cónicas, podrán­

ser 1 uxnttos fácilmente con una rotación mesiodistnl, lo que desaloja 

a la pi.e:1.a d.e su ligadura. 

En los molares primar los superiores, los movimientos serán prime­

ro hacia palatino y después hacia vestibular y deberá ser extraído -

hacia palntino. 

Hoy dos razones para esta modificación. Primero, la rniz palatino 

de los molares es recta, relativamente voluminoso y menofl propensa -

56 



a ld (1·uctun1 que la.s raíces vestibulare~ curva~' y nht1~;;1dm1; por Jo­

tanto, el punlo de fulcro debe cslar sobre 1•1 rillz m.-í.s fuerLe. SeKlJ!_!. 

do, el molar primario eslu Imela el Indo palnlino del reliorr:lc u}v(.,o­

lar, por lo tanto es m.'1s difícil cxpnndir con fuer;i:ns dirigidns hn -

cia vestibular. llnn ve;•_ lograda cierta mo\'ilidml, ~e cxtrne ,..1 molnr 

primario con movlmicnlo vestibulopalutino grndual. 

!.os incisivos priru;uios inferiores tienen r.::dces de corte PI ÍpLi­

co. Eslu:. Jiculcs suelen estar hacia htbi.:.il tic lns coronns de los i.!!. 

cisivos permanentes en erupción, y por lo tanto la fuerza de lu>en- -

ción inicial se hace hucin lubiiil. La extracción del dienll' se lwce­

medin.nte. luxación lnbiolingual gradual. 

Pueden presentarse clificultacles para aplicar los fórceps, cspec.L'tl_ 

mente en molares inferiores, a causa de ln lnclinnción ljngual de lo 

coronn y la incapnc"idud del nlii.o para abrir suficientemente lu bocn. 

A estos molares se les luxa inicialmente hacia vestibular y se les­

extruc mediante movimientos vestlbulolingunles. 

Si la radiografía muestrn un premolar atrapado entre las rn1ccs -

del rnolur primario, deberá seccionarse ln pieza y extrnerse cuidado­

samente cndn raíz. Deberá rC?cordarse llU'-" ln bifurcación de una pieza 

primaria estA mucho más cercana a la porción coronaria que Pn 1 ""' -

p1ezns permanentes, de manera que sólo habrá que dividir un puente -

muy estrecho de sustancia dentina!, 

Las lesiones periapicalcs crónicas y los tractos sinuscidalcs no 

deberán trotarse con raspado, ya que sanan después de In cxtracción­

de ln pieza infectada y el raspado del alvcólo puede dañar al folie.!!. 

lo dental y causar Lrastornos en la calcificación del esmalte de la 

corona. Sin embargo, los quistes deberán ser extraídos. 
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l..n Lécnlco p:.ira la extracción de primeros molare~ permdn(•ntes no 

es diferente a la uplicada a Jo::; adultos, {'xcepto que habrá que ccm­

siderar el mantcnirnlcnt<J do espacio en ca~o en <¡ue el scnundn molnr­

ya huya hecho erupción. 

Una vez extraído el tlicntc, Sl.! coloca tuera de la vista del JlllCÚ.'!!. 

te; es mejor limpiarlo un poco .mtc!; que ln vea o lo toque el nlilo.­

Se irriga el alveÓJo con ,lgun bidesu lada y se le despeja dt• rest -­

duos o exceso de tejido de grnnulación con una curetn. No es nccc~a­

rio curctcnr v.tgorosnmcntc el fondo del alvl!ulu. Si ::>e cxpanJili la 

lámina vestibular, se presiona para que regrci:>t .. ' 11 :->u posición origi­

nal, esto ayudo a rcdu,cir la hemarnlgi.:1 y el malc.star. 1.a.s cxtracci_Q 

ncs !iirnplc::; de dientes pri~aries <!i5J;u!n!'-' nn ~H1Plt•n r .. querir una t.u­

tuC'a para ln hemostasia. con 11na gaso uplicoclu bajo presión durantc-

15 o 20 minutos originnr<Í la formaciór.cle un coágulo e.stablc, r.uanclo­

se presente hemorragia o c11nndo se extraiga mús de un diente en lu­

misma zona, es mejor colocarsuturas tlcsde ln papila lntcrdentoria -

vestibular a la lingunl. Es mejor que lu sutura sea rcabsorbiblc pa­

ra evitar un segundo procedimiento en rmcicntcs muy pcquef\Os, ansiQ. 

sos o físico o mentalmente disminuidos. 

La mayoríu de los niños no requieren mús que un simple analgésico 

para aliviar el dolor después de una extracción simple. 

Antes de que el niño salga del consultorio, se le liará o la madre 

o persona acompañante las indicuciones posperutorins, así. como el t_!_ 

po de medicamento que sea odecumlo al niño. 

Extracción Quirúrgica de un Fragmento Ra:liculAr. 

Al planear la extracción quirúrgica de un {1pice. se debe decidir, 

si se ext.rae o si se deja. E::; con\'eitientl' que todos los fragmentos -
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sean extraídos, siempre 1pu· :-;ca posible. Tmfa raíz dentaria afccu1da 

por infección periapical o periodontal dchr ser í?llminada o .scrvir6.­

dc nido para una infección rccidivnnl.t:. También :-;e quitará todo res­

to dentario que (lUeda interferir en la c-rupción dentaria normnl. --­

Cuando la porción apical de una raíz mol;1r primaria se fractura y ln 

radiograUu indica (jUí? estf1 curvada hacia nbajll mús allÚ del ecu::i -­

dor de la corona del premolar pernwncntc. si.empre se intentur:Í remo­

verla ~1trav&s del alvéolo por medio dt.• un fino elevador dt.! raíces. -

Si ..:.-:.tu 1u> Licue éxito, sL' puede 1.umar la tlcci.sión de intentar la e~ 

tracción quirúrgica del ápice, realizando un colgajo Vt!Stibulnr y r.fZ._ 

mosión del hueso vestlbulur para 11er.ar al •Ípice dt?ntario. 

Esto podrla amenazar el soporte Óseo del diente permanente. l~l -

uso de un instrumento m.5.s pesado que una cureta o un t>lcvador fino -

podrla amenazar el soporte Óseo del diente permanente. El uso de un­

instrumento más_ pesado que una cureta o un elevador fino podrían do­

riar la integridad del é1paroto de inserción del permLlnentc. 

Si un ni1io presenta un ápice residual de unu extracción previn; -

pero el área e.stÍl asintomátlca, y si no hay radiolucidcz Rignificatl_ 

va en torno al fragmento y sin que intcrfien1 en ln erupción normal­

del diente, no ser{¡ necesaria lu extracción del ápice. Si se toma la 

deCi.3 ión de dejar un fragmento dentario, habr<Í que informar de la d,g_ 

cisión a los pndres. PeriÓdicamcnte se radiogrufinrá la zona en bus­

ca de signos de infección o darlos a otros dientes. 

Otro caso para extracción quirúrgica es el diente plenamente crun. 

cio:iado al que no se le puede eliminar con fórceps. Un ejemplo serla 

un molar primario muy cariado cuya corona se desmorona bajo la pre -

sión del fórceps, o de otro que podría requerir gran fuerza de luxa­

ción. En amlio::; ca:;os, el fllll..'.c¡..s puede ser lo m.:Ís Lruúmatico para el 

niño si la corona se fracturará o si se deshace, o si se usa fucrzo­

excesiva. Será más sencillo y se ahorrara• tiempo si desde un princi­

pio se decide realizar un colgajo o dividir e!diente y elimirmrlo -



por secc:ionea. 

Pura croar un colgajo mucopurióst.ic:o, su usa mm hoja número 15,­

para incidir el munguitD gingivnl y lograr lns incisiones ncccsndns 

Se ampliará el colgajo lo su(icicnlc pnrn ext1011cr la zonn <le hifurci!_ 

c:ión del diente por extraer. 

La división del di.ente se rC?.ul.i~n con fresa ¡je fi!;ura recta o re­

donda; el diseflo de los cortes es el mismo pura molares primarios y 

permancntus. En los inferiores. se troza unu hPntliiiura recta en la -

corona entre umbas ralees. mlcnt.n.l~ que en los ::.upcr !ore~ 1<1 hendid!!_ 

ra ciene forma de ºY", pnrn separar lu~ do::. rniccs vc:;tfbul11rcs y la 

palatina. Hay que poner énfn:,:is en t¡ue no ~e cort.nrú el diente por -

completo a través de la bifurución, sino que se hace la henl!idura s.2, 

lo hasta ln profundidad de ln clm.irn pulpur. Se completa 1~1 Sl!cclonn­

miento mediante introducción de un elevador recto <lcntrc dt:t lu heml.i 

dura para después hacerlo girar. 

Llevar el corte con (re:sa a t.ravfu Úl; lo. td fqrcaci/w y hacia el -

hueso subyacente puede causar una hemorragia innecesaria y en el cu­

so de los molnres prirnnrios 1 puede dañar el gérmen dentudo .. Se eli­

mina el diente secctonodo con elevodorcs y fórceps tic pico estrecho. 

Después de ln extracción se elimina los bordes bscos filosos, se­

irriga el Ó.lveolo con agun bidestiludu y se suturu ya sea con scdu -

renbsorbiblo on caso de nif1os nprcnsivo~ o con seda negra porque es 

más fácil <la ver en la boca y más fácil de otar. Por últ.imo se colo­

ca un np6sito quirurgico. Se darb otra cita paro revisar la herida y 

para eliminar los puntos de sutura. 

Antes de que el niño salga del consultorio, se le dar.ó a la madre 

o persona ncompañnnte. las indicuciones posopcn1torias. 

E')(trnc:ción de dientes Neonatales. 

En algunos casos se observan nt mtcer. la presencia de los iocisj.__ 

vos centrales inferior:es prematuramente erupcionados, y más raro es 
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cncontrnr otros dientes primiJ.ri.os. 

Si estos dientes estan firmemente sostenidos en el borde alvéular 

y la madre no su[rc traíur..:it.ü;mos en el pezón nl allmcnt.:i.r nl hetil'. -

los dicmtcs no serán extr::iidos. Pero si se produjcru11 lesione:; en ln 

madre. hnbrú que conm1ltarlo con et pediatrn ¡mr.-i que indique otr,1 -

forma de nlimcntnrlo. Otr;:1 nltcrnativa i.;crfi la ex.tracción del diente 

o los dientes, h·~cho que se tratarñ de evitar en lo posible. 

En caso Je- que estos dientes prematuramente erupcionarlos u1vierán 

movilidnd y al cnho de una semana no se n(irmnrán. de11crún ser ex- -

traldos para evitar ln posibilidad de que ul salit llcl .:i.h·éolo st·m•­

aspirados. 

INSTRUMENTAL. 

Para l.a intcrvensión, el equipo consistirá dü: 1::;' cctor, retrncto­

res de carrillos y lengua, elevador pcrióstico para desplazar el man. 

guito gingival, cureta para limpieza del alvéolo, gusa ¡Jara ln hemo.:i 

tasia y jeringa. Para la mayorfa de las extr~cci.ones, su ogre~t1n un 

elevador estrecho, recto, un ancho y un elevador angulodo. 1.u seluc­

ción del fórceps dependerá del adiestramiento del duntistn y lle su -

comodidad. 

Los fñrrPps utilizados en la extracción de piezas primarias son -

los mismos q1.1e los utilizados pnra los ndtJlt:.os.Pcro existen tó1-cep!3-

infantiles especiales. que pueden esconderse f!1cilmcnte en la pnlma­

de lu mano. 

Para la extracción de piezas anteriores superiores, se utili~a el 

fórceps de bayoneta númuro 1500 de picos estrechos que pueden servir 
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pura aprehender d ientcs muy angostos o re:> los de raíces. Se: ut i 1 i ..... rin 

los mismos instrumcuLos para pic¿;:1s poslí~riorcs o el fúrcL•ps pura m..Q_ 

lores uperiores derechos 18R y pnra los izquierdos r•I 18!. llnrris. -

Estos forceps tienen un hocado aca11<tl<1do cónc:.ivo y uncho p:1ra t!UC se 

adu¡>tc a la raíz pnlatin:1 J del otro tic1;,e UO!.illr{'(_1 o mur.sea panJ que 

se adapte i.]la bifurcación dü lns dos ruices w•RU !~Jl.irt:~•. 

Para lns piezas anteriores infüriures, st~ puede uLllizar el fór -

ccps número 151 o el tipo 1\sh, memo~; voluminoso y por lo tanto menos 

aparatoso para el nilio. f,os fórcep!.! tipo Asli, ticmi:>n picos m11y <~str!: 

chas, adecuados p<Jn.1 las pequeñas raíces de incisivos y caninos. En 

posteriores se utillzJ el fórceps tipo Ash pLlrll molares, ti<!ne un p.!_ 

co de prominencia suficiente parn tomnr la bifurcación de los mola -

res inferiores primarios, pero sin entrar tanto a cll<i 11uc lesione -

el premolar pcrmnncnte. Esta contrai.ndicudo el uso del fórceps núme­

ro 23 "cuerno de vacu" porque puede lesionar el górrnen del premolar­

permauente. 

Si hu}' probnbilidud de que ~ea nccesnriu la extrucción quirúrgica 

de un diente, deberán estar disponibles los juegos para colgajos, C§.. 

tos deberán incluir: un mango «1e blstur'ican hoja número 15, un clC\.'.f!. 

dar pcrióstico para retracción del colgajo, gubias cortantes en el -

extrema o de Joda para remoción de hue.!:>o, fresas quirúrgicas, limn de 

hueso, pinzas Adson para manejo del tejido blando, harost:ato curvo, -

portaagujas, sutura y tijeras. Para suturar, lo nrnn-sej:Jblc es UH.t -

aguja de media caña cortante y seda o cargut 3-0. I..a seda negra es fQ. 

cil de usar, pero el cargur tiene la ventnja de que , al ser rcnbso_!:, 

bible, su uso evitará nl niño ansioso o rt!sistcnte el someterse a un 

nuevo procedimiento para la remoción de la sutura. 
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Las complicnciones o accidente:• q11e pueden proclucirsc• durHntt:' y des­

pués de la inlcrvcnsión, :.;on las misrna8 que en cnso Je los adultos y 

se trat<iu de ucucnlo con ello. 

Aspiración o tlcRlución de püu:as o r.ijces. 

Puede Jlroducirsc aspir~1ción o deglución de piezas o ralees espe -

cialmentc hajo uncstcsin general, cuando la bocn .se mnnt.iene nhicrtn 

por la fuerza. Si es po~üblc, dcbed.n cxtrJcrsc la mayorL1 de las -

piezas sueltas antes de iniciar la mn~stesia general, y antes Je in­

troducir bucalmcnte el tuho l'ndotrur¡ucul. Este mi!lmo tipo de accidc.!!. 

tes se puede producir duruntc cxtr~cc iones bn.io nncstc~~i a locnl. l:'.n 

cxtrncciones truúmaticas o forzadas, una pieza puede escupurse de -

los picos de este)' ser aspirada o trnp.uda. Este nccidcnle se puede­

cvitar a menudo por L..1 presión controlada de los mangos del fórceps­

y una gasa que actúe como cortin<..1 La.in la pieza 1¡uc vn a ser extraí­

da. Si durante o después de Ju opcrnción no Sf' f'llCUcnlra una pieza o 

parte de ella, debedin realizarse inmediatamente exúrncncs ratliográ(i 

cos de la caju tórncica ~· del agdomen. La ausencia de estos no prue­

ba que In pi<'7.a no hnya sido aspirada. Una piczn o parte de c1lc1 nl~ 

jada en el árbol bronquial deberá ser cxtralda cuanto antes por bro.!!_ 

coscopia, para c\•itar graves complicaciones. Si la pieza u otro cuc.r. 

po extraño está alojada en el carwl .alimentario, deberá asegurarse -

su eliminación, examinando las hx:cs en busca de la pieza. Si cista -

no es recuperadn y se observan sintomas abdominales, deberá obtener­

se la consulta de un médico. 

Fractura Radicular. 

Con muchu frecuencia hay fractura de una o más ralees, principal­

mente en los molares primarios tanto superiores como inferiores deb.i_ 

do a su divergencia. Si la radiografía indica que las ralees se en -

cuentrnn curveadns hacia abajo y más allá del ecuador de la corona -
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dt:'.!1 prcmol.ir pcrmnncntc, si<•mprc se intentar.\ removerla n trnvl-~1 del 

alvColo por medio 11e un fino elevador de ratees, antt.>s que intunt~1r­

su remoción qulrúq;.icu. 

!lay que eliminar lus rakcs de l.os dientes primario:., rmnpi~ l!Xl!i. • 

te lo ¡.:>sibi Udad de quf! [ltdbn rotar o des\l'lar l;i erupción del perm_;!. 

ncntc. Y en ocm:ioncs, c~tan rakcs son núcleo~ P•lr<l la fonn,1cióu de 

qulstcs qua dcspl<izan t.•l. diente ¡ierm;,rncntc adyacente .. 

Avulsióu tll.!l gé~rrnen dentario pL'rmancntc. 

Se debe tener mucho cu ida<lo parn no colocur lüs mord ientl!S del - -

fórceps '1t•ma~;i<:tdo sobre las r;1Íccs de los dientes primnrios, por lu­

gran posibilidad de extraer el germ~n <lel ti lente permanente junto -

con el diente primario. Eslo podrio succ,icr ¡1or tnndvcrtcrncin. úc u~ 

do que el diente parc:.ialmcntc- formado y todr:i el hueso que to rodcu -

debe ser liberado con cuidado en conjunto con lns rn.Íccs dt>l dirmte­

primnrio y vueltos n colocar en el nlvéolo. Los t:L'jidos blnndos se -

din entonces suturados sobre el alvéo1o purn mantener el hul'so y el 

gcrnién en por.lción. Se rcvi!:mró periódic::nmctitc con rndiografins y se 

inform;:ir6 n los padres. 

Lesiones a Jos cl lentes ndyocentcs durante ln intervención. 

A veces, por el empleo inndecuodo de las pinzas para extracción o 

el uso indebido de los clC!vadorcs, los molorcs o premolares pnrcinl­

mente for-mados o parcialmente erupcionados, son desalojados de sus -

lechos. Es pasihle reeimplantarlos inm!?diatnmente, advirtiendo ul P!t 

ciente que no mustir¡uc del lado corrí.!spo11Jicnt.~ 'f fl:IJC evite en lo p~ 

sible molestnr el ditrntc reimplantado. 1..n mayoriu de esto!'> dientes -

se vuelven a adherir, y la raíz conclu}'c por formarse del todo, Ln -

posibilidad del éxito parn completar la raÍ..7~ es: direct.nmente propor­

cional u la cantidad de calcio que reste, 
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Cuanto mayor calcificación se rc1¡uicra para complC'.lar lu r~n•~. 

tanto mayor scrú la posibiUdnd de éxit.o en ta rct.cnción del dicnt.e­

y en la culcificación final du la rab:, u cam><1 de ln mayor ~upcrti­

cie de tejido blando en la t:.dllil gcrminativa del fnlic11lo dcntul, ln­

pulpa, podrá ser puesta de nuevo en contncto con Jos vnsos .sanguíne­

os del alvéolo y pueden tambic'n unirse 11uc1;;.1mc11tc las fibrns de la -

membrana periodontal. 

Penetración o 1 seno m..1xllar. 

Si bien en los adult:os el seno mtlxilar puclic ser una fuente de -

complicación nl extrac1· mol.lrcs t>1.1¡~rinn-:--i , PI Pst.mlio <le la nnotor.tla 

maxilar en el ni.ño suele indicar que se puede descartar el seno como 

problema. Al ·.mcer, el seno et• uno dcrivnción muy pcqueiia ile la pn -

red lateral de las fosos nasales just.o por debajo de la porción me -

dial de ln órbita en el maxilnr. Se desarrolla hacia nbnjo y a 110 l.Q. 

do, pero suele quedarse bien por encimo de las ruíccs de los dientes 

permanentes en erupción. 

Fractura del .instrumental (•mplcudo en Exodonci:::i.. 

No es ruro que las pin¿as de curación,cxcuvndorcs, exploradorcs,­

botndores • fresas, o cualquier otro instrumento usado en Exodoncia -

se fracturen en el acto quirúrgico, cuando se aplican fuerzas cxces_h 

vas sobre ellos y al mismo tiempo también pueden asl herirse las Pª!.. 

tes blandas o tejidos Óseos vecinos y para extraer dichos instrumen­

tos se realizará una nueva intervención si no es cc<..1liL...JJu .::n el ::ic­

to de la extracción. 

Lesiones de las portes blandas. 

Pueden presentarse desgarres de la mucosa gingivul, lengua labios, 
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carrillos, que se producen por fnllu de prccaucit'rn o uctunndo con -

brusquc1lml por el deslizamiento de los instrumentos de la mano riel -

operador y herir estas partes blandns y t.umhién en los lnbio~• por p~ 

lli..zcamlentos de los fórceps. asl como las comis11rns y Los t.cjiclos -

del piso de la bocn. 

Hemorragia.s. 

Ln hemorragia es la extravasación de la snngre con todos sus ele­

mentos, o consecuencia 1h~ los trníimnLismos provocados a las ¡1orcdes­

dc los vasos. a cambios de presión bruscos en vasos de ¡1arcdcs allc­

radas y modificaciones sanguinc.us que causan dicho cxt..rnvnsución. -

Cuando el vaso lesionado es de reducido calibrq la hcmorrngln pue<le­

cohibirse expontáneamcnte, pero cuando estos son de grueso ca.ti br~ o 

cuando sus paredes no sean norma les, o La coagul uc ión de lo sangro -

este modificnda y alterada. lu hemorragia no llega a cohibi rsc expo!!. 

tóncamcnte y se debe de intervenir ya sea pnru obliterar el vaso le­

sionado, o pnrn inducir al organismo n producir la hcmostusi.a. 

Las causas más comúnes de hemorragias en cxodoncin 

u) Laceración del nlveólo y tejidas blandas. 

b) Retención de tejida granulomatoso existente en el alvéolo y el 

cual debe ser removido por medio de curetaje. Como ya se dijo­

t::>l~ no debe !ler C'Xf"P!'livo parn evitar lesionar el germen del -

permanente. 

c) Suturas demasiado tensas que rampen los bordes de la mucosa o 

que se desprenden rópidnmcnte. 

d) Desintegración del coágulo debido a una infección, 

e) Traumatismo del alvéolo por un curet:aje excesivo. 

f) Succión del coágulo por el paciente. 

g) Uso inmoderado de colutorios inmediatos n la extracción. 
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Las hcmorrnglns pueden ser: 

-llcmorragin nrtr.rinl, orRinm1n por un tn1úmalismo de una artcriu­

y la cunl prmlucc un chorro intcrmitt~ntc de snngrc y e:; de co1ar ro­

jo vino. 

-llcmorrngin venosa, la cual :;e manifiesto por una Hc1lida contimm 

de sangre y es de color rojo obscuro. 

-Hemorragia en pilar. ln cual se m.'.lni ficsla por un cscnrricmicnto­

de snngre continúo y e::> Uc color rojo cloro. 

llny tres tipos de llcmornigiu, 

1. Hemorragia mccánlcn o primaria, que resulta de lu severa oc- -

ción sobre los vasos de cual<¡uicr calibre, el m'11crn de pequeños va­

sos involucrados en el t.r:nÍl!l.l operatorio y ndcmfrn la acción de la V!!, 

locidml de la sangre sobre las partes del vaso involucrado. Algunos­

dc los factores que intervienen parn cohJbir la hemorragia en los -­

traúmatismos de los vasos son: 

Lu contracción de las paredes vasculares y la coagulación de la san­

gre. 

2. llcmorragiu intermedia o recurrente, esta hemorragia ocurre du­

rante las veinticuatro horas siguientes a la extracción generalr.iente 

el origen de esta, es la modificación de la presión sanguínea, dado­

que se presenta eoel pcriódo operatorio un cambio en ella, esto pue­

de deberse a estado de angustia, dolor, lipotimias y disfunsiones -­

.sit>L~micub ljlll! al recuperarse de ese estado de sem1 schok. tanto la­

presión arterial y venosa llegan al nivel normal ocasionando un au -

mento de ellas en el sitio operado }' como consecuencia puede presen­

tarse la hemorragia. 

Corresponde detener la hemorragia: Si Cuera capilar se int.entarú pr,i 

meramente la compresión manual o bajo presión masticatorio mediante 

gasas embebida en suero fisiológico tibio, mnntcnícndolo por encima-
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del tiempo de coagulnción. 

Si cstn mnniobrn no fuera eficaz corresponde recurrir al tnpon.t -

miento compresivo cavitario, utilizanJo gasn iodo[onnarlu u In q1w -

pueden ngrcgarsc vast.:onsLricLorcs o substancias trombopllisticati. 

Puede tombién recurrirse n la sutura de lm1 honll•s mucosos del •'.ll 
vcólo. En estas conJicioncs Ja com¡iresióu de ln. s.::mgre ncumulada ik.!!_ 

tro del alvéolo concl11yc por aplnstur el va.::10 fnvon•c i üf\clo l n coagu­

lación. 

3. Ucmorrar.ia secundario,. esta hcmorruRiu puede ocurrir como cn­

cl caso anterior en el período de las vcint.icuat.ro hurus deti¡1ut'.!!:>­

de haber efectuado lu extracción, es generalmente el resultado de 

la alteración del coágulo, atención domicil.iarin inadccuadn, la -

vado cxcl!sivo Jt..' l<-1 Loca. por succión del cotÍgulo, d11n1lr1 como r1•­

sultado infección y hemorragia. 

Si la hemorragia sccumlarla no pudiera cohibirse por ningÚfl medio 

se le indicará al familiar para que lleve la niiio al cunsultorio­

pnra que rcclva alcnción inmediata. 

En primer lugar se retirará totlo el codgulo presente que llena la 

boca del paciente para poder examinar el sitio de lo hemorragia. Sl!­

explorarli el alvéolo y se limpiar6 con torundas de algodón y suero -

fisiológico, unn vez limpio se harú un ta¡wnamicnlo con tro~:o::. de -­

Gelfoam, la cual se coloca dentro del alvéolo sangrante, protegiendo 

este material con un pedazo de gasa o algodón que impida que se des!! 

lo je este material. 

Alveolitis. 

Afortunadamente, los alveolos secos constituyen un caso muy rare­

en los niños. Si un niño de menos de diez anos desarrolla un ulv::olu 

seco, el operador deberá considerar inmediatamente la existencia Je­

alguna complicación de trastorno sistemático como anémia o trastorno 

nutricionnl. 
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Complicncioncs con cJ nncsLésico. 

Los incidcnle8 y complicucioncs no difieren dcmasimlo de Los c¡1w 

ocurren en los adultos. llnn seflal rclaLivumcntc frecuente de r.:stlm11-

Jación central son l<is arcadas o vtnuitos que pueden deberse a rnzo -

nes psicológicas o tóxicus. 

Entre las complicllciones posancstésicas, las ohservodus con mayor 

frecucncin son la formación de una úlcera en el labio, debido u mor­

dcdurns en esta estructura nnc!.iLesii:1da, Tnmblén apurecen n veces le­

siones herpéticas en labio, lengua o cnc1a, que JHH?dcn explicarse -

por el trasL01·110 de léJ .iunervoción trót1cn, 

Deberá advertirse u los pudres que vigilen a sus hijos cuidadosa­

mente después de inyecciones de bloqueo dental inferior• hasta vol -

ver la sensación normal, ¡:nni evil!ir que el niño se muerda los labios. 

También deberá advertírseles que se muestren muy cuidadosos en no -

dar al niño alimentos muy calientes hasta que recuperen sus sensacig_ 

nes normales, para evitar que se produzca graves quemaduras. 
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El cirujano Dent.ista. tlcbc estar fnmllinrlzado con los diverso:; -

medicamentos. dada ln iraporlnncin que tienen e~ao~1 en ln prúctlc¡J -

dinrin. 

En Exodoncin, tnnto nnlc~ corno Jet_ipué~> de la inu•r,.cucibn, ~e :->t1clc-· 

administat" medicamentos 1¡uc van desde un simple ana1gl>sicu hasta un­

nt:nráxico, Lranquillzilnlc, antiLil1tico u anti-influni.1torio. 

Este capítulo se rcfcriru' cspc!cÍficamcnte .::i ;tqm .. •l los farmacos m6!:! 

comuntente utilizados en Exodoncin. 

AGl~Nn:s ANTTMTCROBIOS. 

t.os ngent1•s ontimicrohinno5 :::;on una itaporlanlc ;.1yudu en el Lratu­

miento de infecciones en la cavidnd bucal, y para cvitur compl icaci!!_ 

ncs después de intervenciones c1uirúrgicus. Sin embargo usados indis­

criminndamcnte, pueden provocar grnves complicaciones como: 

l) sensibilidad del paciente al agente, 2) hipersensibilidad y -­

reacciones annfilÍlcticas. 3) rcoccJoncs tóxicas, 4) capns resisten-­

tes de microorganismo, y S) supcrinfcccioncs. 

Mecanismo de acción. Los agcnlef> .-mLimll...:roOiano::> se conocen frc -

cuentemente como bacteriostáticos o hnctericiadus, cuando se usan en 

dosificnci.oncs normales no tóxicos. Un agente bncteriostútico en 

aquel que tiene cnpncidnd de inhi hir la reproducción baclerinna. Au.n. 

que un mediamecnto bacteriostático, cuando se le elimina del medio -

inmediato puede reanudar lo reproducción en el organismo. Bacterici­

da significa capacidad para matnr microorganismos. Esta acción es -­

irrevcr.slLlt!, y no depende del contacto continuo del medicamento con 

el microorganismo. 

El mecanismo de acción de todos los agentes antimicrobianos se bo.sa­

en su capacidad para interferir con un proceso vital en el microor -

ganismo. sin interferir en las células del húesped. 

Indicnciones. l.a:':'I dos indicaciones p;Jra el uso de ag~ntel:i dnLimi-
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croblanos en odontologin son el control y eliminación de infecciones 

de la cavidad bucal y profiln:idn para evitar complicocioncs dcspués­

de intervenciones quirúrgicas. 

Al complemcmtnr el juic.U quirúrgico con la ternpéuticn nntimicrohin­

na adecuada, la mayoria de las infecciones de Ja cuvi1lml bucal puc -

den controlarse o eliminarse. 

l::lección del agente. l.a mayoria de lns infccc!ont'.!S de lo cuvidad­

bocal se deben a estreptococos ; estafilococos. Es por lo tanto. ló­

gico suponer que elagente antimicrobiono apropiado sería cü que fue­

ra más eficaz contra estos cocos grampositivos. Se hu demostrado - -

que la penicilina es el agente más eficnz pura controlar- estos micro 

organismos por lo tanto, será el medicamento de elección .. Si el pa -

ciente es alérgico a la penicilina, deberá entonces elegirse un mcd.!_ 

camento con espectro •imilar al de ésta. 

Vías de administración. Los antibióticos pueden administrarse lo­

cal o generalmente. 

Cuando se emplean local o tÓpicamente, tienen sólo acción super -

ficiol • y como presentan incapacidad de penetrar en los tejidos, su­

eficacia se ve limitada a los microorganismos superficiales. La apli. 

cación tópica tiene ciertas limitaciones en el tratamiento de infec­

ciones dentales. 

La administración general es el medio más eficaz para lograr el­

beneficio máximo de los agentes antimicrobianos. Las diversas vias -

empleadas son bucal, intramuscular e intravenosa. En la mnyorin de -

los casos, lo administración intravenosa de los agentes ontimicro--­

bianos en odontología se reserva para trato.miet.o de graves procesos­

infecciosos, que frecuentemente van acompañados de septicemia. En -

odontología las vías de adminisLración para terapeÚtica general son­

la bucal y la intramuscular. Afortunadamente, por los adelantos lo -

grados en la síntesis de los diversos agentes antimicrobionos, la -
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vla bucal es gcncrnlnumt(! ~u.Lisfactorin, tnccepto en c.:isos de infccci.Q_ 

nes muy graves. 

Penicilina G bcnzntinica 600 000 ll. 

Nombre comercial: BENZET,\ClL co:-mlNADO. 

1rulicnciones; En infecciones tmcoludngcu~ producidas por boctcrius­

scnsibles a la penicilina como: ab.•>t.'CSos g\ngivalcs, -

paradont:.::1.lcs, faringitis y nmig1\alitis ngudas. Profi -

loxis pre y pustquirúrgic.1s de ln cnvldnd bucul y ex -

tracciones dcntnrias. 

Contrni.ndicacioncs: En pacientes 1¡uc han presentado hipcrscnsibili -

dad en alguna penicilina. NO debe inyectarse dentro a­

cerco de una arteria o nervio. 

Reacciones secundarias: Puede presentar reacciones de hipcr~ensibili­

dad como: rush, urupci6n m•\;;ulopapulur, urticaria y -

edcm:J. lorigeo, fiebre, edema, ortralgias y postración. 

Vía de odministrnción: ::le debe a<lmlni!;tnr por medio de una inyección 

intramuscular pro funda. 

Dosis: En niño.s menores de 6 años o menores de 30 kilos de peso, me­

dio Bcnzetacil y otra dosis igual a lns 12 o 24 horus. 

En niños mayores de 6 años omás de 30 kilogrnmos de p_g_ 

so 2 Benzatcc il, uno seguido del otro a las 12 o 24 h.Q. 

ras. 

Penicilina G sódica Cristalizada. 

Nombre comercial: PE~PROC1CLTNA 

Indicaciones: Infecciones bucales causadas por microorgunismos ~cns.!_ 

bles a la penicilina como: abscesos periodontalcs, gin. 

givales, periapicalc.s, gingiviti~ bacteriana, alveoli­

tis, celulitis. Como medida profiláctica en pre y pos­

peratorio Je cxtracc iones dC?ntalcs y c1rug{a bucal. 

Contraindicaciones: Personas hipersensibles a la penicilina. 

Reaccionessccundnrias: Al igual que en todas las penicilinas, puc -

den presentarse reacciones alérgicas. 

Dosis: Nlños menores de 2 o 10 años 400 000 U. cada 8 o 12 horas,­

durantc 5 o 6 tilas, o el tiempo qu...i- se estime conveniel!. 

te. 
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Dicloxncilina sódicn. - espectro medio -

Nombre comercial: BRISPEN. 

Indicaciones; En el trnt.amlcnto <le !ns infecciones de fa ¡del y tcji._ 

dos blandos. t.ales como al\'colitis. nbsccsos. ccluii -

tis. gingivitis. pcriodo11titis."
1

Infeccioncs en pos-ci­

rugía bucal dt!liidas a estafilococos susccplibJcs a - -

otros organismos grampositivos sensibles. 

Contraindi.cacione!I: lliperscnsibilidnd a la penicilina. 

Reacciones sccundurins: Puede prl'scntm· tra~Lun10s gnstro.intcstinn -

les, tales como nliusens, vómito, molestias cpigástri -

cns. flatulencia y rcblnndccimicnto de lus hccl's feca­

les. 

Dosis: Niños que pesen 40 kg. o más: 

Vía oral: 125 mg. cudn 6 hrs. 

Vía parentcral: 250 mg. cadil 12 hrs. 

Niños que pesen menos de 40 kg: 

Vía oral: 12.5 mg. en dosis iguales cadu 6 hrs. 

Vía pnrenteral: 12.5 mg. en dosis iguales cudo 12 o 6 

horas. 

Por vía oral se ohsorbc mejor cuando el estómago estú vacio Pref.f!, 

riblcmente l o 2 horas antes de los alimentos. 

Se emplea por vía oral en infecciones severas y en aquellos pa -

cientes que no son capaces de tomar las formas orales. 

Clorhidrato de palmita to de cllndamicina. - Espectro reducido -

Nombre comercial: DALACIN C. 

Indicaciones: Infecciones causadas por gérmenes anaerbios grampositi 

vos y gramnegativos, tales como: infecciones dentarias. 

Contraindicaciones: En individuos con antecedentes de hipersensibil.i 

dad n la clindami ci rrn o a la lincomicina. 

No deberá utilizarse junto con la critromicina. 

Reacciones secundarlas: diarrea, ocasionalmente náuses y vómito, 
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irritación rectnl, urticarLJ, prut·ito y dolor abdo­

minal. 

Dosis: Niiios mayores de un mes: de 8 n 25 m~, ndmi n istr<ldos en 3 o 4 

dosis iguales. 

En nüi.o~ que pesen 10 kg. o menos se deberá consi­

derar cun,o ld. wínima dosi~• rccomcnd:ld:i: 17.S ml~. 

sea media c11chnratlit11 de .') rnl., 3 veces .J.l día. 

Penicilina V potósicn. - tJSJl{'Cl ro rPduc ido -

Nombre comcrcfol: PF.N-VI-};'.. 

Indicaciones: Infecciones bucofaringcas producidas por bacterias si:-!1 

sibles a la penicilina como uLsccsos glngivalcs, P!l 

radontalcs, pcriapicnle~. faringitis ~· amigtlalitis. 

Profilaxis pre y posquirÚrgica de lu CAvidad oral y 

cxtraccioncf> dentarias. 

Contraindicaciones: En casos de reacción tircvia de hi¡icrscns.ibilidud 

a la penicilina. 

Reacciune::> sccundnrins: t-:rupción !'1nc11lopnp11lnr, 11rlin1ria, edemu ln­

ringeo, fiebre, edema y postración. 

Dosis: Para niflos pcqueiios ln dosis diaria es de 25 000 a 90 000 un.!_ 

dades, dividid:i en 3 o 6 dosis. 

Pnru infecciones Buco.les causadas por estreptocosos 50mg. kg/dia, 

dividida en dos tomas iguales de 5 a 10 días depcn­

di endo de la infección. 

Ampicilina Trihidralnda. - amplio espectro -

Nombre comercial: BINOTAL. 

Indicaciones: Diversas infecciones bucales, cxtrncciones in(ectadas­

y como profilaxis en otr.:w intcr\'cnsiones quirÍtrgi-

cas. 

Contraindicncioncs: En casos de hi pPr.sensihil itlnd. No debe adminis -

trarse en pacientes sensibles a las ccfalosporinas -

por peligro de alergia cruzada. 

Reacciones secundarias: En algunos casos puede presentarse diarrea;-
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en ciertos pncicntl!s .-.en:;ihlcs pucdr!n prC!scntnrsc -

s1ntorn.a.s de olcrgi;•. 

Dosis: Niños de edad escolur: 1 u 2 cúpsula.s de 500 mg cod;:i {J a fi -

horas. 

Suspcnsiém: Ni;10~~ husl.i l .uuo de educJ: una cuchara­

dl ta dC' suspcnsi r5n cttd.i 6 horu-'>. De 1 é.l 3 mios de -

edod: 2 cuchnn1d itas 4 VC!ces por díu de 1<1 su~>pcn -

sión pura nilio~. 

De 3 a 5 arim; de edad: ] cucbnraditas 4 veces ul día 

de la suspm1sió11 p<ira ni1los. 

En pacient~··s alérgicos a lu Perli e i l in11, se> debnrú recurrir n los 

antibióticos de espectro inte.nnedio como la Eritromicina. 

Etilsuccinato de Eritromiclna. 

Nombre comercfol: PAITTO.'iJCINA S-liOO. - espectro inLermedio -

Indicaciones: Profilaxis pre y posp(~rntorlo en procesos quirúrgicos­

dc la cavidad bucul: cxlrncciones, extracciones mul 

tiples. 

Contruindicac.ioncs: Pacientes con hi pcrscnsihil id ad a la cri tromici­

na. NO debe administrarse en p;:acicntes con insufi -

ciencia /iepática. 

Reacciones secundarias: Se pueden presentar molcslias gastrointesti­

nales. Tamhif>n puedcr. ¡JtuJucirse leves reacciones -

de urticaria. 

Dosis: I.n dosis habitual es de 50 mg/kh/día en trnns fraccionadas ca­

da 6 u 8 horas. 

ANM.GES1COS. 

Se conoce con e!nomhre de analgésicos a un grupo de mcdicamentos­

capnces de disminuir o anular la sensación de do lar. 

El .ácido acetilsalicílico, es el analgésico antipirético y anti-
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inflamotorio m..-ls umpliumente empleado. Es prolot.ipo ch.~ Jos ~-;nltci.la­

t.os y de otros fármacos con c(cctos semejantes. A cnusu de 'llW est:c­

(ánD.llCO es tan .:unpliamcntc disponible, n menudo se subcstill!.:'.i su efi­

cacia anulgésicn y a lu vez también es lu causa más corr ient.c de en­

venenamiento fnrm.."l.colÚglco en nifws de corto edad y !>U potcncü1liclml 

de efecto tóxico grave, si .se utili.zu i1rndcc11ndamcntc. 

Entre los trastornos que puede ucncionar se encuentran: malestar­

cn el cpigastro, náuGcas. vf1mito~. anorcxi:J., cru¡icilrnl:~ crilc1natusas 

y asma. 

La fcnatecina y el Acctaminofén son dcrivudos de lu ocetacilinn ,­

que tienen efectos nnalgé!sicos moderados, pueden indicarse en pncie.!l 

tes que son nlcrglcos n los salicilatos. 

La toxicidad de: estos compuestos se presentan cuando EC' ingieren­

grondes dosis y por períodos prolongados y se manifjestn en forma de 

etohcmoglobinn y sulfolwmaglobina, la que du origen a cianosis, dis­

nea, d~bilidod muscular y dolor ungioso. 

Las pirozolonns son compuestos altamente efectivos como nnalcgési 

cos, aparte de su acción antipirética y antirreumática. 

Tiene el inconveniente de producir ogrnnulositosis, por lo que el!_ 

tá contraindicado su uso prolongado; por lo contrario, son Útiles en 

i-rotomicnto:; cortos <..UH1u .s~ requieren en Odontologia. 

Entre sus efectos colaterales además de la agranulositosis se en­

cuentra malestar gástrico, náuseas, vómito, erupciones cutáneas, ur­

ticaria, edema, dolor muscular, fiebre y en al tas dosis ulceraciones 

de la mucosa oral. 

Acido acetilsalicílico, -analgésico. ontiinflamatorio -

Nombre comercial: DISPRINA JR. tabletns solubles. 

Indicaciones: Odontalgias, dolor de cabeza, dolor consecutivo a ex~ 

cienes dentarias, dolor por traumatismo, 

Contraindicaciones: Intolerancia a los salicilatos: úlcera gastrodu.Q. 

denal activo. 
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Renccionc.-s sccundurins: Hipersensibilidad al fúrm;:1co; problema!> n:m!!_ 

les y hépaticos. 

Dosis: Niños de 1 a 3 años; 1 tableta 2 o 3 veces al día, 

Niños de 3 a 6 años: 2 o J veces nl din. 

Acctnminofén. - anillg[mlco y alipirét.ico -

Nombre comercial: TEMPR,\ supositorios, jarabe, golas, tnbleta:.1 mastj_ 

r:nblcs. 

Indicaciones: Es Útil como analgésico en cirugias, odontalgim.1, y -

neuritis, al no temer los i11convcnientcs de In dipl_ 

rana o salicilatos que pueden prolongnr el tiempo -

de sangrado. 

Contraindicaciones: Hipersensibilidad ul acctaminufén. 

Reacciones secundarias: Ocacionalmcnte y u dosis elevados, crupcio -

nes cutáneas y otras reacciones alérgicas. 

Dosis: Supositorios. Niflo~ de /_. n 11 mese: 1 caUu 12 u 24 horas. 

12-23 meses: l codu a o 12 horas. 

2-3 años: l c::uln 6 u 8 horas,. 

4-5 años: 1 cadn 4 o 6 horas. 

Jarabe.Niños de 12-23 meses 1 cucharadita cada 6 horas. 

2-3 años: l I/2 cucharnditns cntla 6 horas. 

4-5 años: 2 cucharaditas cada 6 horas. 

6-8 años: .:! 2: 1/: 1..uchHrc1d1tns cadn b horas. 

9-10 años: 3 cucharaditas cada 6 horas. 

11-12 años: 4 cucharaditas cada 6 horas. 

Gotas. Niños de 0-3 meses: 1 gota cada 6 horas. 

4-11 meses: 1.5 gotas cada 6 horas 

12-23 meses: 2 gotas cada 6 horas 

2-3 años: 3 gotas cndn 6 her.as. 

Tabletas masticables. Niños de 12-23 meses 2 tabletas cada 

6 horas. 

2-3 años: tabletas cada 6 horas. 

4-5 años: tabletas cada 6 horas. 
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6-8 años: 4 tablctus cnda 6 horas. 

9-10 afias: 5 "tabletas cmlu ÍJ hornu. 

Tnbletas. Niños de 6 ll 12 años: l/2 a 1 tableta 3 o 4 veces 

al día. 

Dipirona Sódica. - analgésico-antipirético -

Nombre comcr~ial: NEO MEUJBRINA. am¡10llcto 1 comprimido, gotas, jara­

be y supositorios. 

Indicaciones: Para eliminar el dolor en pre y posopcratorio. 

Contraindicaciones: lnsu(icicncia hepática o rennl, sensibilidad con_ 

tra las pirnzolonas. 

Reacciones secundarias: Ocacionolmcntc puede llegor a presentarse -

reacciones alérgicas tales como rash cutáneo. crun -

bias en la piel y las mucosas. 

Dosis: Ampolletas de 2 ml.: Nifios mayores de J años: 1/4 a 1/2 ampo­

llctu hasta 4 veces al di.a, intramuscular. 

10-15 años: 1/2 nmpolleto hasta 4 veces al dio. 

Comprimidos. Niños de 10 15 años: 1 comprimido hasta 4 

ces al día. 

Got:os. Niños menores de 3 años de 5 a 10 gotas host.n 4 ve­

ces al dla. 

10-15 años: 20 o 30 gotas hasta 4 veces al dla. 

Jorube: Niños menores de 3 años: 1/2 cucharadita 4 veces -

al día. Mayores de 3 años: l o 2 cucharaditas 4 

ces al rlia. 

Supositorios: Mayores de 3 años: l supositorio husttl 4 

ces al di.a. De 10 a 15 años: l o 2 hasta 4 veces al 

d1a. 

ANTI INFLAMATORIO. 

Se conoce como antiinflamatorio al fármaco empleado en el trata -

miento de procesos inflamatorios y sus consecuencias. en un princi -

pio debe considerarse la inflamación como un fénomeno defensivo del-
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organismo y. por tnnlo, bcnefjciosu. 

se prolonga y se c:<cC?dc debcrfi ser elimiruu.la. 

Existen varios agentes tcrn.péutico!J~ pero Lodo!; AUardan cieru1 ~~ 

mcjanzu con los snlicilut.os y ninguno posee eficacia clínica !hcjur- -

que la nspirinn y se usan sólo cuando esta es incflca?. o citando no -

se tolera. 

Se clnsiíican en: a) CorticoeslcrOillcs. Sao honuonas segn.:gadns -

por la corte:z.n de las suprRrrcnalcs. Por trnturst:' de sustancias de -

naturnlcza cstcroidc, se les !lnma corlicocsterotdes y ndrcnocorti-­

costcroides. Se caracterizan por tener ncclón mctabólicu. 

b) No esteroidc. U .. mnados también ácidos antifloHÍstic.os 1 unalgési -

cos por narcóticos o mctlicumcmtos de i t i¡10 de la 1\sp i ri no. 

e) Enzimáticos. Son de ad.gen animal: Qufoüotripsion y t:ripsina <le -

origen vecetal: Bromelia y Pupní.na y de origen bncteria.no: Estrepto­

dornasa. 

Naproxén sódico. - no cstnroide -

Nombre comercial: FLANAX. supositorio 5i)rg.; suspcnsi6n 2.5 gm.; cn.n. 

sulas 100 mg. 

lndlcncioncs: Como antiinflamatoriC> nsociado nl tratamiento de enfe.E. 

mcdndes infecciostls, como analgésico después de ex­

tracciones dentarias. 

Contrnindicnciones: Hiperscnsibilidntl ul nal'Jl:"'OXÓ'l· y en pacientes en 

quienes el ácido ncetilsalicílico u otros nntiinflg_ 

matorio-analgésicos no csteroides hayan provocado -

sindrome nsmático, dnitis o urticaria. 

Reacciones secundarias. Ocasionalmente se ha reportado cefalea dolor 

epigástrico. malestar abdominal, náuseas, y vértigo. 

Dl>sis: 1 ~uvosit:ori.n i.nfantil cada 8 horas; l cucharadita de suspen­

sión cado. 8 horas; 2 cúpsulat> l'.:ado. 12 horas. No de­

berá administrarse a niños menores de l año de edad. 

Serratio pcptidasa. -Enzimático y fibr-inolítico -
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Nombre comercial: DANZEN TAKEDA. - tabletas -

Controindicncloncs: Dü;crusias sangu í 111!as. dcgi.mcración amurilla 1\el 

hígado, ¡1ancn.•atilis aguda. 

lndicacioncs: Controla ~os procesos inflamatorios si se adrniniulrn -

inmcdlalaincnlc después 1lc J;¡ intcrvcnsi.ón quirlu·gi­

cn y extracciones tlcntaria:;. 

Reaccione::=< sccumlarias: AncÍrcxia, nl1uscas y erupción cl11.arwa que de­

saparecen ol suspender el mcdicnmento. 

Dosis: Niños de 5 a 12 años: 1 tnbkta 3 o 4 veces al d!a. 

Mayores de 12 años: 2 tabletas de 3 a 1+ Vl:ce~ o1 -

dio. 
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CONCLUSIONES 

l. La Odontopcdiutrla es la ruma de lu Otlontología que nos permite -

conocer y tratar nl niño individualmcnle y en grupo en forma ace.r. 

toda. 

2. La cxodoncin junto con la Odontopcdiatrio nos pro¡iorcionnn un ri­

co material parn evaluar al infnnLc. 

3. El éxito de cualquier extracción rmlicarl1 en la formulación du -

uno historia clinicu bien planteadn y un exómcn radiolÓgjco com--

pleto .. 

4. La nnntomin dental es un auxiliar inpresindiblc paru no cquivocur 

e1 diente o tratar. 

S .. La conducta y cooperación tnnto de pacientes como de los padn!s­

dc familia esturó sujeto ol troto del Odontólogo pum con ellos .. 

6~ Las indicaciones y contraindlcociones para lo extracción dentario 

son sujetas a variaciones de acuerdo nl paciente. 

7. Las distintas técnicas de bloqueo tienen que aplicarse en el caso 

requerido y conocer en su totalidad los efectos y trastornos- - -

que pueda ocasionar. 

8. Las técnicos y el instrumental requerido en la terapéutica de la­

extracción dentaria deberá ser preciso. 

9. Las complicaciones presentadas durante el' acto quirúrgico deben -

conocerse por el dentista y presentar una solución adecuada al -

problema que se presente. 

10. Los accidentes presentados durante la extracción dentaria deben-
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ciente puede volver a su diC!tn normal tnn rápido como le SC!a posible. 

6.- El niño real h":ará sus .cictiv.idadcs corrientes, evitando juegos­

bruscos. 
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evitarse. 

ll.Los occidcnlcs posoperntorios tl!rnir;\u que.> trnt.1rse con cficicmcin 

y rapidc;.o;. 

12.Lo:m indicaciones y contrnind.i<::nc:ioncs dadas o los ¡mc:if:nte,:.¡ (pos,g, 

¡1crut.oci.is) tcnrJrón 1¡uc sor claras y precisas. 

13.No se debe dejar 1HH>ar por alto lll\O revisión o varü1s Je ser pre­

ciso, posterior a la int~rvcnción. 
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